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BĂTĂTURA 


Bătătura este o ingroșare a stratului cornos al pielii, care apare ca o reacţie de adaptare 
a organismului la unul din factorii mediului extern, și anume apăsarea. Obişnuit, se înfăţi- 
şează ca o mică ridicătură bine delimitată, plană, care continuă pe nesimţite stratul cornos 
al pielii din jur. Uneori, în miezul bătăturii se găseşte un simbure cornos, care pătrunde în 
epiderm sau chiar în derm. În acest caz, bătătura este dureroasă. 

Bătăturile apar la locul unde se exercită o apăsare uşoară dar prelungită asupra ţesutu- 
rilor. Fiziologie, găsim îngroșări ale stratului cornos la punctele de sprijin ale piciorului. 
Astfel, la nivelul plantei există ingroșări ale stratului cornos în dreptul capului metatarsia- 
nului I și V şi la călcii. La cei ce merg desculți, aceste îngroşări sînt foarte mari şi străbătute 
de plesnituri. În legătură cu unele profesii pot apărea îngroșări ale stratului cornos în alte 
regiuni. Astfel sînt bătăturile palmare la barcagii, la muncitorii manuali agricoli, fierari. 
la cei care fac gimnastică la trapez etc. În general, bătăturile profesionale nu sînt dureroase. 
Ele devin dureroase atunci cînd apare simburele cornos. În aceste cazuri, sub simburele cor- 
nos se poate dezvolta o cavitate seroasă. Aceasta se poate infecta. Cind simburele cornos se 
dezvoltă în regiunea plantară, mersul bolnavului este stînjenit. Bolnavul calcă pe marginea 
opusă a piciorului și din cauza acestui mers nefiziologic apar dureri în gambă și chiar în coapsă. 
Mulţi dintre acești bolnavi sînt consideraţi artritici sau -reumatici. 

Din punct de vedere chirurgical prezintă interes bătăturile dureroase și cele infectate. 

Tratamentul. Pentru a preveni apariţia bătăturilor la picior, se recomandă o igienă a 
încălțămintei: să nu fie strimtă, iar vîrful să nu fie ascuţit; femeile vor evita încălțămintea cu 
tocul înalt. Tratamentul paliativ constă în a tăia simburele central cît mai aproape de supra- 
fața pielii, pentru a reduce astfel puterea sa de apăsare, 


protejind apoi regiunea cu un strat subţire de vată. Ra 

Tratamentul curativ cuprinde doi timpi: înmuierea și Aana ea Lg 
scoaterea simburelui cornos. Un medicament foarte Ao I e ee Se 
vechi, folosit pentru înmuierea simburelui cornos, este Ext. alc. canabis indica oN 0.5g 
colodiul salicilic (Vigier): Colodiu caloinak, . i cs ci 5g 


Acest medicament, care este adeziv la piele, | a 
se aplică în fiecare seară. După opt zile, în baie caldă, se scoate simburele bătăturii. 
Cazurile nevindecate prin procedeul amintit pot îi tratate prin eleotrocoagulare sau 


d 


distrugerea bătăturii cu zăpadă carbonică. 
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Tratamentul chirurgical constă în extirparea în bloc a bătăturii, urmată de 
cusătură. În caz de bătătură infectată, tratamentul chirurgical se adresează în primul rind 


infecţiei; numai după aceea se pune problema tratării bătăturii. 


UNGIIIA ÎNCARNATĂ 


Unghia încarnată esto croştorea defectuoasă a unghiei, care, pătrunzind în țesuturile din 
Jur, unde se comportă ca un corp străin, duce la dezvoltarea procesului inflamator, urmat de 
ulceraţii ale țesuturilor şi dureri, Adesea, unghia incarnată se infectează ȘI în acest caz apar 
toate semnele locale şi generale ale infecţiei. 

Etiologia. Localizarea cea mai obișnuită este la degetul mare de la picior. Se incarnează 
mai ales marginea laterală a unghiei. Este o boală a adolescenților gi adulților. Se observă ex- 
cepțional la copii şi este rară la bătrini: Este mai des întilnită la bărbaţi. Dintre cauzele favo- 
vizante, pe primul plan se situează încălțămintea nepotrivită, care grăbeşte apariţia încarnării. 
Unghia încarnată apare uneori la bolnavii cașectici care stau timp îndelungat în pat. Cauza 
unghiei încarnate este o tulburare de creştere a unghiei; marginea laterală se ingroaşă mult 
ŞI se răsuceşte spre ţesuturi. Ea alcătuiește un pinten cornos care pătrunde în țesuturi şi pro- 
duce iritaţia lor. Rolul factorilor mecanici (încălțăminte) este secundar; grăbeşte numai simp- 
tomele clinice, dar nu este cauza lor. 


+ 


Anatomia patologică. La locul de apăsare a unghiei asupra țesuturilor apare o ulcerație, 
care nu întirzie să se infecteze. Iritaţia mecanică și infecția ţesuturilor produc creșterea lor 
patologică. Apar muguri cărnoşi, care acoperă în parte marginea laterală a unghiei. Unghia 
devine groasă şi îşi pierde luciul ei normal. 

Simptomele. La început, bolnavul are numai o senzaţie dureroasă, care, printr-o încăl- 
tăminte defectuoasă, se accentuează la oboseală. Cind apar ulceraţia şi reacţia inflamatorie, 
degetul se umilă, pielea este roşie. La apăsare se produc dureri vii, iar din șanțul marginal mus- 
teşte o picătură de puroi. Mai tîrziu, cînd cresc mugurii cărnoşi, marginea laterală a unghiei 
este acoperită de un ţesut de granulaţie de culoare roşie-viînătă-murdar şi care singerează 
la cea mai mică atingere. Cînd țesutul de granulaţie se maturează, singerarea este neînsemnată, 
în schimb din şanţul unghial se scurge o secreție sero-purulentă. În acest stadiu evolutiv du- 
rerile sînt neîntrerupte. Bolnavul nu se mai poate încălţa. Dacă îndepărtăm cu ajutorul unei 
pense marginea tegumentelor, vedem pintenul unghial dezlipit, de culoare galbenă-cenuşie. 
În această fază infecția supraadăugată este aproape constantă, de aceea la examenul clinice 
putem descoperi dire de limfangită, iar ganglionii inguinali sînt măriți de volum şi dureroși. 

Diagnosticul este în general ușor de pus. El se sprijină pe localizarea şi aspectul clinic al 
leziunii. Cu toate acestea se fac greşeli de diagnostic, luîndu-se drept unghie încarnată perio- 
nixisul sifilitic:- sau tuberculos. 

În acest caz evoluţia este mult mai înceată, iar procesul patologic prinde cu totul 
excepţional numai o singură unghie. 

Exostoza subunghială se confundă adesea cu unghia încarnată. Această greşeală de dia- 
gnostic se datorește în primul rînd unui examen clinic superficial. Exostoza are caracter 
tumoral, iar colţurile unghiei nu pătrund în ţesuturi. În caz de îndoială, radiografia rezolvă 
problema. | 

Tratamentul. Unghia încarnată se previne prin igiena piciorului. Îndeosebi bolnavii 
care au o tendinţă la încarnarea unghiei trebuie să fie foarte atenţi. Ei trebuie să poarte încăl- 
țăminte potrivită. Unghia trebuie tăiată concav, şi nu convex; astfel inoit colțurile să apară 
în afara șanțului periunghial. Bolnavii care prezintă o deformare a unghiei, şi sint deci predis- 
puși să facă boala, să-și înmoaie bine unghia în baio caldă şi s-o taio cel puţin o dată pe săptă- 
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mînă, În șanțul periunghial, liberat do apăsarea unghiei, se pune o margine de compresà 
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se desprinde de patul unghial si se 
smulge: se scoate matricea unghiei. Dacă unghia încarnată nu-i infectată. se 
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plică un pansament gras cu o pomadă cu penicilină. Dacă este infectată. se 
lasă o meşă cu penicilină şi se face un pansament umed cu penicilină. În perioada post- 
operatorie, legat de caracterul evoluției rănii, se pot face băi calde, pansamente grase, sau 


pansamente uscate. Durata tratamentului este în medie de 30 de zile. 


GRANULOMUL TELEANGIECTAZIC 


Această boală a mai fost denumită botriomicom, denumire care se mai foloseşte din cind 
în cînd și astăzi, deşi ştiinţific este incorectă. Primii autori care au descris boala au crezut că 
este datorită unei infecţii micotice. 

Granulomul teleangiectazic este o tumoare benignă, așezată obișnuit la extremităţile 
membrelor (mînă, picior, degete), mai rar pe faţă. 

Anatomia patologică. Tumoarea este formată din ţesut conjunctiv tînăr, care aminteşte 
structura țesutului de granulaţie. Ceea ce îl deosebeşte de granulo- 
mul obișnuit, este bogăţia de capilare dilatate care împinzese toată 
tumoarea, de unde denumirea de teleangiectazic. În țesutul. con- 
Junctiv se găseşte totdeauna o puternică infiltraţie inflamatorie. 

Patogenia. Cauza acestei boli nu-i cunoscută. Infecția micotică, 
socotită odinioară drept cauză, nu a putut fi dovedită. Boala pare 
să fie datorită unei infecţii cronice al cărei germen patogen nu 
a putut fi identificat. Stafilococul auriu, care se găseşte aproape 
constant în tumoare, pare să se dezvolte în mod secundar. Mulţi 
autori consideră granulomul ca o tumoare angiomatoasă ulcerată 
secundar. Oricum ar fi, este o tumoare benignă, care, extirpată 
corect, se vindecă totdeauna. | 

" Simptomele. Granulomul teleangiectazie se întăţişează ca o 
tumoare cărnoasă de culoare roşie-vie care singerează la cea mai! 
Fig, 2. — Granulom te- neînsemnată atingere (fig. 2). Suprafața tumorii este mamelonată, 
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de mazăre pînă la o ciroaşă. Nu are tendință evidentă de creștere. Pielea din jurul 
tumorii este subțire. Tumoarea nu prezintă simptome de inflamație. Nu se insoteste 
niciodată de adenopatie. 

Tratamentul este numai chirurgical şi constă în extirparea în bloc a tumorii g1 țesuturilor 
vecine pînă în țesut sănătos. După operaţia corect executată, nu recidivează local şi nu produce 
niciodată metastaze, 

Chiuretarea tumorii sau cauterizarea ei duce aproape totdeauna la recidivă. 


CHISTUL SEBACEU 


Chistul sebaceu este o tumoare rotundă, de mărimi variabile, dar niciodată mai mare 
decit o nucă, ce conţine o substanţă grasă numită greşit sebum. Se întilnește în regiunile 
păroase ale corpului. 

Anatomia patologică. La chistul sebaceu se deosebeşte o cămaşă învelitoare și un conținut. 
Peretele chistului este destul de subţire şi format din ţesut conjunctiv, căptușit pe faţa lui 
interioară de un epiteliu pavimentos stratificat. Stratul intern de celule epiteliale suferă o 
degenerescență grasă, după care se desprinde şi cade în interiorul chistului. Conţinutul chis- 
tului este deci format dintr-o substanță care provine din degenerescenţa grasă a celulelor de 
înveliş ale chistului. Conţinutul are înfățișări diferite: se poate prezenta ca o pastă groasă; 
alteori are aspectul lichid; mai rar este de consistenţa mierei. S-au dus multe discuţii asupra 
punctului de plecare al acestei tumori. 

Patogenia. Chistul sebaceu a fost considerat ca datorit unei acumulări de sebum secretat 
de glanda sebacee (Al. Pop). S-a dovedit însă că nu-i vorba de sebum, căci nu există o glandă 
care să-l secrete. Conţinutul chistului este datorit descuamării celulelor care au suferit mai întii 
o degenerescenţă grasă. Chistul sebaceu are cu glanda sebacee numai o legătură topografică, 
deoarece glanda propriu-zisă se atrofiază complet. Chistul sebaceu se dezvoltă la început în 
derm, dar, prin evoluţia lui, pătrunde în țesutul conjunctiv subcutanat. Păstrează însă per- 
manent o legătură strinsă cu pielea în partea lui centrală. 

Simptomele. Chistul sebaceu se întilnește, în ordinea frecvenţei, pe pielea capului 
(fig. 3), faţă, umăr, spate şi pe scrot. Apare la început ca o simplă ridicătură rotundă sau ovoidă 
care creşte, şi poate atinge dimen:iunile unei nuci. Chistul este mobil faţă de planurile pro- 
funde şi aderent de piele. La pipăit are o consistență variabilă în raport cu conținutul. Poate 
fi fluctuent, păstos sau renitent. Este 
unic sau multiplu. Apare la vîrstă 
adultă. Se deosebeşte de chistul glan- 
dei sebacee prin aceea că la apăsare nu 
se golește. Nu trebuie confundat cu 
comedonul. 

Complicaţia cea mai frecventă 
este infecția. În acest caz, tumoarea 
devine dureroasă, pielea capătă carac- 
terele inflamatorii. După citeva zile 
se simte fluctuenţa obişnuită a colec- 
ţiilor purulente. Degenerescenţa neo- 
plazică a chistului este excepţională. 

Tratamentul este numai chirur- 
gical şi constă în extirparea chistu- 
lui în întregime. Orice resturi din 
membrana chistului pot duce la 


Fig. 3. — Chisturi sebacee multiple ale pielii capului. 
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aceasta, sub anestezie locală. sc face o incizie eliptică, ce depăseste suprafaţa de alipire a 
chistului la pielo, Dozlipiren lui de Lesul ul conjunc IV subcutanat 


| înconjurător se face foarte 
uşor. Astfel izolat, chistul se onuclecază ca un simbure. 


| Injecţiile moditicatoare, incizia 
simplă sau însoțită de chiuretajul cavităţii nu duc la vindecarea chistului sebaceu 


ELEFANTIAZISUL 


Elefantiazisul este o starec patologică manifestată prin edem inflamator cronic al der- 
mului şi țesutului subcutanat însoţit de scleroză. Localizarea cea mai obişnuită este la membrul 
inferior şi la organele genitale. 


Etiologia. Cauza nu-i cunoscută: ceea ce se ştie este că boala apare la adolescent sau la 
adult. Ìn trecutul bolnavului există repetate infecții, indeosebi erizipelul. Nu se poate preciza 
dacă erizipelul duce la apariția elefantiazisului sau, invers, edemul cronic ușurează apariția 
erizipelului. Nu există un agent patogen specific, degi Sabouraud a obținut din lichidul de 
edem elefantiazic culturi pure de streptococ. Se cunoaste însă elefantiazisul organelor genitale, 
care apare în urma infecției ganglionilor limfatici cu virusul limfogranulomatos, 

Patogenia. Se admite în general că procesele inflamatorii cronice și repetate duc la astu- 
parea căilor circulației de întoarcere, venoase şi mai ales limfatice. Astuparea căilor de seur- 
gere a limiei ar duce la staza limfatică și edem cronic. Desigur că această explicație pur me- 
canică nu-i suficientă, dar în stadiul actual încă nu avem cunoştinţe mai precise. 

Simptomele. Eleiantiazisul membrului inferior prinde la început piciorul, apoi gamba 
şi mai tirziu coapsa, care sînt îngroşate (fig. 4). Pielea este întinsă, indurată, nu poate fi cu- 
tată, dar îşi păstrează mobilitatea faţă de planurile profunde subaponevrotice. Prin apăsare, 
edemul nu lasă urmă. În dreptul articulaţiilor se formează şanţuri. În formele mai vechi, 
pielea devine groasă, șanțurile se adîncesc, iar pe marginile lor cresc vegetaţii papilomatoase. 
Aspectul general este al pielii de elefant, pahidermică, de unde și denumirea de elefantiazis. 
Evoluţia bolii este cronică, putind prezenta etape staționale mai mult sau mai puţin îndelun- 
gate. Privită în ansamblul ei, boala evoluează agravindu-se continuu. 

Tratamentul. Această boală fiind destul de greu de vindecat, trebuie luate toate măsurile 
ca să-i încetinim evoluţia. Prevenirea infecțiilor, factor important de agravare, nu-i totdeauna 
uşoară, mai ales în formele mai înaintate. Terapia locală și anti- 
bioticele moderne nu au influenţat în mod evident evoluţia bolii. 
Tratamentul chirurgical își propune să facă noi căi de scurgere 
a limfei. În acest scop se rezecă aponevroza perimusculară pe 
mari suprafeţe, pentru ca limfa din țesutul subcutanat să fie 
drenată spre planurile profunde, sănătoase (operaţia Kondoleon). 
Această operaţie a dat în unele cazuri ameliorări,: dar nu se 
poate vorbi de o vindecare definitivă a bolii. 


PANICULITA FEBRILĂ 


Paniculita este inflamaţia exsudati v-proliterativă care are ca 
punct de plecare interstiţiul țesutului adipos subcutanat şi se 
caracterizează clinic prin fobră şi noduli inflamatori subeutanaţi, 
Primele cazuri au fost descrise la noi în pară de K. Crăciun. După ——— 
unii autori ea ar fi identică ou celulita. Sofia | | X = 

Etio-patogenia, Cauza paniculitei febrile osto Q intooţie Fig. d — Fletantiazis al 
avind ca punct, de plecare un focar infecțios din organism membrului interior, 
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a) Se văd cicatrice multiple ale coapselor la nivelul b) pseudotolicul cu elemente limto-histiocitare în 
unor noduli de paniculită abcedată. vecinătatea unul proces de celulită. 
Fig. 5. — Paniculită febrilă (Caz dr. E. Papahagi, dr. L. Georgescu, dr. V. Constantinescu). 


(amigdalită, anexită etc.). Patocka a izolat, prin însămînțări făcute din nodulul de pani- 
culită, un streptococ hemolitic piogen de tip A într-o fază mucoasă, probabil foarte virulent. 
Alţi autori au mai izolat din nodulii de paniculită — este drept în cantităţi mici — și alţi 
germeni (bacil coli, paracoli și streptococi). 

Din focarul inflamator primitiv se însămînţează în organism germenii patogeni care au 
particularitatea de a se fixa şi multiplica în țesutul adipos subcutanat (fig. 5a). La acest 
nivel se formează noduli inflamatori care pot să se resoarbă sau să abcedeze. 

Anatomia patologică. La examenul microscopic se găsesc leziuni diferite: noduli de pro- 
literare reticulo-histiocitară, vase trombozate cu infiltrație inflamatorie cronică în jur, 
teritorii relativ largi de necroză de coagulare şi pseudochisturi rezultate din necroza tesutului 

„gras. Nu se găsesc lipospongiocite, nici depozite de colesterină şi acizi graşi (vezi fig. 5 b). 

Simptomele. De obicei, în urma unui proces septic (amigdalită, anexită etc.) apare ca 
simptom clinic dominant erupția de noduli inflamatori subcutanaţi. Această erupție se face 
în valuri succesive şi pe teritorii limitate. Nodulii nu depășesc în general mărimea unui bob 
de fasole. Ei ovoluează, fie spre resorbție, fie spre abcedare. Nu se întilnește niciodată ade- 
nopatie sateliţă. Apariţia nodulilor se. însoţeşte totdeauna de febră. Febra persistă și între 
perioadele cînd apar nodulii inflamatori. Ea oscilează între 38—38,b”. Bolnavii prezintă o stare 
de anemie şi astenie însemnată. 

“Alături de această formă febrilă, autorii cehi Vghborni, Jenicek, Jirasek și Maşek din 
Praga descriu forme subtebrile. S-au: descris de asemenea forme afebrile. 

Diagnosticul... Din cauza tabloului clinic, febrei și nodulilor de paniculită, cit şia 
caracterului leziunilor țesutului adipos, diagnosticul diferențial se face cu eritemul indurat 
Bazin, eritemul nodos, sarcoidul Darier-Roussy, reumatismul nodos febril. Biopsia are o mare 
valoare pentru stabilirea diagnosticului. 

Tratamentul. Leziunile fiind foarte caracteristice s-au încercat cele mai variate medica- 
mente cu acțiune 'antiintecțioasă, care au rămas în general fără rezultat. Pentru a calma 


m Rr ES 


BOLILE CHIRURGICA] E ALE PIELII i 


durerile se fac injecții locale cu procaină 


Ae EN tatea Pee At | 
991 Jos în Jurul înfiltratului,. 
d-au obţinut oarecare rezultate 


au cu 
aureomicină,cloromicetină asociata 


moni si vitamine. S 


cu hor- 
= -a mal încercat trans- 
fuzii de singe şi perfuzii cu novocaină 1%, 


IPITELIOMUL 
PAVIMENTOS AL PIELII 
Epiteliomul pavimentos al pielii se 


imparte, din punct de vedere histoloeic 
ha) b] 
in spinocelular şi bazocelular. Între aceste 


fig. 6 Ipiteliom spinoc = 
ă for na , 1. 9» 0. pı spinocelular al obrazului “drept 
două torme pot exista structuri histologice (colecţia Institutului de oncologie) i 


intermediare. Structurii histologice îi co- 


respund unele particularităţi clinice. Epiteliomul plelii se dezvoltă pe regiunile descoperite 
față ŞI miimi. Localizarea cea mai obişnuită este la faţă (fig. 6). Este o aice lao ie E 
inaintate. Tumoarea se dezvoltă adesea pe o placă de keratoză TA ao 

Evoluția este deosebit de înceată. C al 
cronică a pielii, fără tendinţă la ticatrizare 
şate tinzind să se răstringă în afară. 


aracterul clinic principal îl formează ulceratia 
» care se adincește cu timpul, marginile ei ingro- 
Fundul ulcerației este acoperit de muguri care sîngerează puțin. Forma spinocelulară 
evoluează mai repede şi se caracterizează prin prezența adenopatiei satelite. În forma bazo- 
celulară, adenopatia este foarte rară: în schimb leziunea locală are tendinţa de a roade în 
adincime țesuturile (fig. 7), putind distruge şi osul. | 

Tratamentul. Neoplasmul bazocelular este radiosensibil. Radioterapia de contact poate 
duce la cicatrizare şi vindecare. Recidivele după tratament incomplet nu mai sînt totdeauna 
tot atit de radiosensibile. 

Adenopatiile satelite se tratează chirurgical prin evidări ganglionare regionale. 

Folosirea izotopilor radioactivi artificiali (atomi mar- 
caţi) aduce noi posibilităţi în tratamentul acestei boli. În 
acest scop s-a folosit de către A.V. Koslova aurul radioactiv 
coloidal (Au 1%). Autoarea a făcut injecții în tumoare cu 
Au 1% coloidal, în cantitate de 24—240 me*. În unele 
cazuri a obținut dispariția tumorii. Lewbear a folosit fos- 
forul radioactiv (P 3%), în aplicaţie locală. Ela lipit pe 
piele o hirtie îmbibată cu P%2. Doza terapeutică era fixată 


Fig. ?. — Epileliom bazocelular al 
feței (col. Institutului de oncologie). 
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in funcție de eritemul pe care-l producea. D. G. Gherasimak 
a elaborat o metodă de tratament al cancerului pielii cu co- 
balt radioactiv (Co®?). Ela introdus ace de Co% în tumoare. 
Doza zilnică de iradiații varia între 250—500 r, iar puterea 
dozei era între 580—141 200 r, oră. Rezultatul a fost că 69 de 
bolnavi s-au ameliorat imediat. Din 56 de bolnavi care au 
fost urmăriţi după acest tratament timp de un an, cancerul 
a recidivat în 5 cazuri. M. A. Volkov folosește în trata- 
mentul cancerului pielii teleradioterapia cu Co % obţinînd 
rezultate bune în 83% din cazuri. 

e me=mili-curie. Unitatea de măsură a radioactivităţii este 
„curje“ care este egală cu 3,4710" dezagregare pe secundă. 
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RUPTURA MUȘCIILULUI 


În acest capitol vom analiza ruptura izolată a mușchiului, care se produce prin contracție 
musculară. Celelalte forme de rupturi ale muşchiului, prin zdrobire sau rănire, au fost studiate 
la capitolul traumatisme. De asemenea, nu intră în acest capitol distrugerile musculare care 
se produc o dată cu fractura osului. 

itiologia. Ruptura mușchiului se întîlneşte obişnuit la oameni adulţi și bine dezvoltați. 
În afară de ruperea mușchilor sănătoși, se mai pot întilni în clinică rupturi ale mușchilor 
atinși de un proces patologic. Această situaţie se întilneşte în febra tifoidă și în infecţii grave, 
care duc la degenerescenţa şi atrofia mușchilor. Ruptura mușchilor sănătoşi este o boală a tine- 
rilor viguroși, dar insuficient antrenați în anumite sporturi. Astfelse explică frecvenţa mai mare 
la soldaţi. Muşchii la care se întîlnesc mai des rupturi sînt: dreptul abdominal, dreptul 
anterior al coapsei şi bicepsul brahial. Ruptura muşchiului drept abdominal se observă la 
călăreţi şi se produce în timpul efortului de încălecare. Ruptura mușchiului biceps brahial 
este caracteristică la aruncătorii de greutăţi, grenade, suliță ete. Mușchiul drept anterior al 
coapsei se rupe mai ales la săritorii în lungime sau în înălţime. 

Anatomia patologică. Ruptura mușchiului poate fi completă sau incompletă. În ruptura 
incompletă, continuitatea mușchiului se păstrează. În cea completă, cele două capete ale mus- 
chiului fug spre inserţiile lor osoase, astfel încît rămîne un spaţiu destul de mare între ele. 
Repararea rupturii se face prin apariţia unui ţesut conjunctiv cicatriceal. Deşi se observă une- 
ori o tendinţă de regenerare din partea muşchiului, aceasta este neînsemnată. În ruptura mus- 
culară completă se poate întilni degenerarea unui segment al mușchiului din cauza lipsei 
nervilor şi vaselor. În acest caz, după cicatrizare se contractă numai capătul muscular care 
și-a păstrat inervaţia intactă. | E 

Simptomele. Clinic, ruptura mușchiului prezintă patru semne principale: durerea, 
impotența funcțională, hemoragia şi apariţia unui spaţiu gol (o spărtură în continuitatea 
mușchiului). 

Durerea este foarte intensă, ducînd uneori la sincopă. Durerea de început scade treptat, 
dar regiunea rămîne timp îndelungat dureroasă, Impotenţa funcțională este la început completă 
din cauza durerii. După ce a trecut durerea, bolnavul are tulburări func ionale diferite, legate 
de mușchiul rupt gi de gradul rupturii. 

Hemoragia este simptomul local care apare de la început, În dreptul muşchiului rupt 
se dezvoltă o echimoză subeutanată, Fa poate lipsi cînd ruptura lasă intactă fascia de înveliş 
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a mușchiului. Cind apare imedial după accident, este semn că, o dată cu muschiul. s-a rupt 


și fascia de înveliş, Hematomul este constant. dind senzatia 


: unei tumori păstoase 
şi dureroase, 

Spărtura în continuitatea muşchiului este un semn care apare mal tirziu si-l putem ob- 
serva clinic după resorbţia hematomului. Acest R 
simptom apare cel mai evident în ruptura mus 
culară totală sau subtotală. Pipăind muschiul, N 
descoperim o întrerupere în continuitatea lui, \ 
iar spre partea proximală constatăm o tumoare 
care nu-i altceva decit muschiul retractat. 
Pentru a o pune în evidenţă, slătuim bolnavul 
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să-şi contracte muşchiul (fig. 8). Tumoarea de- a 
. , ` 3 etaa N 
vine mai mare, de o consistenţă dură şi se de- | PE 


părtează spre inserția muşchiului. Pe mușchiul 


le A ADR 3 b 

în repaus tumoarea se şterge în parte şi capătă o 

consist enţă mal moale. In rupturile musculare a) mușchiul în repaus b) mușchiul contractat 
parțiale, simptomele descrise mai sus sînt mult ~ig. 8. — Ruptura mușchiului (după Forgue). 


mai şterse şi adesea este greu să punem dia- 
enosticul. În rupturile parţiale ale mușchiului 
modificată. 


șI fasciei de înveliș, simptomatologia este 


În acest caz spărtura în continuitatea mușchiului nu se simte, iar cind bolnavul își 
contractă muşchiul, bombează sub piele tumoarea musculară, ceea ce dă imaginea de 
hernie musculară. 

Prognosticul este bun; mușchiul se cicatrizează și în scurt timp își recapătă func- 
ţia. Cu totul excepţional și numai în rupturile complete, după cicatrizare poate să rămînă 
o impotenţă funcţională mai însemnată. 

Prognosticul poate fi întunecat de unele complicaţii şi în primul rind de metaplazia 
osoasă a muşchiului, osteomul muscular. 

Tratamentul. În general, repausul este suficient pentru a obţine vindecarea. Numai în 
rupturile complete, însoţite de retracţie însemnată a mușchiului, este indicat tratamentul 
chirurgical. | 

Acesta constă în deschiderea focarului şi coaserea muşchiului, pentru a obţine o cir- 
catrice strinsă şi de bună calitate funcțională. 

Muşchiul se mobilizează postoperator în poziţia de retracție maximă. 


HERNIA MUȘCHIULUI 


Hernia mușchiului se înfăţişează ca o tumoare care iese sub piele printr-o spărtură sau 
slăbire a fasciei de înveliş. [umoarea este formată din mușchi sănătos. 

Etiologia. Este o boală rară, mult mai rară decit falsa hernie, produsă de ruptura parțială 
a mușchiului și aponevrozei. Muşchiul cel mai des herniat este tibialul anterior; îi urmează la 
distanţă cvadricepsul şi cu totul excepţional adductorul. Hernia muşchiului este rar produsă 
de un traumatism ; de cele mai multe ori este datorită slăbirii aponevrozei de înveliş. Se 
observă mai ales la călăreţi și biciclişti. 

Simptomele, Tumoarea herniară se dezvoltă progresiv, spre deosebire de ruptura muscu- 
lară, care apare bruse. Este de dimensiuni variabile; de obicei are mărimea unei nuci sau a 
unui ou, | 3 

Are o formă ovalară, iar în jurul tumorii se simte marginea tăioasă a aponevrozei. 
Cind mușchiul este în repaus, tumoarea este moale şi se reduce în parte. Cind bolnavul îşi con- 
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tractà muschiul tospoctiv, Lumoaroa dispare (lg, 9) Lotul aau în parto, IAP consistenta ei 


doi No dură. Grosea la do diagnostic 40 fai POŢI forma paoudoherniari f Pupturii In UR ulare, 
\coastà grogoalà do diagnosi e nu aro nici o importanți din punci do vedere practic, 
Tratamentul osto chirurgical gi constă in excizia 
i | j cuneilormă a mugchiului herniat, hemostază corectă 3] 
\ ) coaseroa aponovrozoi. 


MIOZITA 


Miozita este localizarea procesului inflamator infec 
[108 in Losutul muscular, După intensitatea reachiel orga 
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nismului, deosebim forme de miozită acută si cronică. 
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“ ô Itiologia. Miozita acută este o boală relativ rară. 
a) muşehiul în repaus Haritatea ei poate fi explicată, printre altele, gi prin 
muşchiul contractat ; Y% - ; ; i 
faptul că mușchiul este un ţesut bine vaseularizat. Boala 


Fie. 9. Hernia mușchiului tibial 
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anterior (după Porguo). este mai frecventă la bărbat. Virsta la care se observă 
mai des este între 20 şi 40 de ani. Se localizează cu precă- 
dere la muşchii supuşi efortului. Frecvența localizării în diferiţi mușchi este, în ordine descres- 
cîndă, aproximativ următoarea: m. biceps brahial; m. sacro-lombar; m. triceps sural; m. 
deltoid; m. drept abdominal etc. Miozita acută este de obicei o localizare metastatică a in- 
fecţiei, din care cauză găsim totdeauna un focar primitiv, mai mult sau mai puțin evident 
clinic. Focarele primitive — puncte de plecare ale metastazei infecțioase — cel mai des întil- 
nite sînt: furunculul, furunculoza, panariţiul, infecția puerperală, eczeme infectate ete. 
Calea de propagare este cea sanguină. Localizarea infecţiei metastatice în muşchi este legată 
în primul rind de reactivitatea generală a organismului, de aceea o întîlnim mai des la bolnavii 
slăbiți, în antecedentele cărora găsim expunere la frig, oboseală, traumatisme, avita- 
minoze, adică acele elemente care modifică reactivitatea organismului. Desigur că miozita 
poate fi produsă şi prin infecția directă, ca în cazul unei răniri, sau prin infecţii de vecinătate, 
ca, de pildă, un flegmon. Aceste forme de infecţii ale muşchiului sint descrise în alt capitol. 
În acest capitol se descrie numai forma de miozită care apare ca un focar metastatic. Microbul 
cel mai des întilnit este statilococul auriu; mult mai rar se întilneşte streptococul. Alţi mi- 
crobi sînt excepţionali. : 

Anatomia patologică. Leziunile locale sînt diferite în legătură cu tipul anatomo-elinie 
al bolii. Pergola a deosebit mai multe tipuri anatomo-clinice de miozită acută: miozita 
difuză supraacută, miozita supurată cu abcese multiple, abcesul muşchiului şi miozita nesu- 
purată. 
În miozita difuză supraacută necroza fibrei musculare apare înainte de a se fì dezvoltat 
reacţia inflamatorie. 

În formele supurate cu abcese multiple se observă toate stadiile inflamatorii, congestie 
și infiltrat leucocitar printre fasciculele musculare, Fibra musculară suteră o degenerescență 
granulo-grăsoasă și se mortifică, În puroi se găsesc resturi de libre musculare. 

Abeesul mușchiului conţine puroi-de culoare brună-ciocolatie în care se găsese leucocite 
și resturi de fibre musculare, Peretele aboesului este format din țesut conjunetiv. 

Simptomele, Aspectul clinic almiozitei acute este diferit, după forma anatomo-elinică. 

Miozita difuză supraacută îmbracă de la început caracterul unei infecti 
grave. Bolnavul are frisoane repetate, Temperatura oscilează în jurul a 39—40°, pulsul este 
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AĂbcesul mu Seit tt ditt is Simptomele generale sint mai puțin violente, în schimb 
cele locale sint mai caracteristice. Inflamatia muşchiului determină o FORF specia lă 
legată de funcţia mușchiului re espectiv. La pipăit se simte fluctue nță. 


Tratamentul miozitei acute purulente este comun cu al oricărei infecţii. Tratamentul 

stiologic se face cu antibiotice. Se foloseşte îndeosebi penicilina in cantiţ,; al | 

| 1 000 000 u. şi streptomicină 1 g pe zi. Antibioticele se asociază totdeauna cu m dicaţia sti- 

mulatoare a organismului: transfuzii 200—250 cm?, vaccin Delbet în e antități miei, vita mină 
G etc. Tratamentul patogenic cuprinde infiltraţia lombară cu novocaină după V isnevsk 


comprese umede și repaus. Tratamentul chirurgical constă în incizie șI drenaj. El este indicat 
în toate cazurile. Rezultatul cel mai bun se obține în miozita acută purulentă localizată. 
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MIOZITA CRONICĂ 


Miozita cronică este infecția mușchiului produsă de germenii supurației şi care ev olu uează 


rs 


cronic, clinic şi anatomic. Definită astfel, se înlătură de la început infecțiile cronice speeifice: 

tuberculoză, sifilis, micoze. După especta ei clinic și anatomic, miozita cronică prezintă 

două forme importante: miozita cronică pseudotumorală şi abcesul cronic al mușchiului. 
Simptomele. Forma pseudotumorală, după cum o arată şi denumirea. se 


înfăţişează clinic ca o tumoare musculară, care amintește foarte bine sarcomul muschiului. 


ALL 


Tumoarea este de mărimi variabile. Are o consistență dură, lemnoasă şi este rău delimitată 
față de țesuturile vecine. Nu se însoţeşte de adenopatia ganglionilor regionali. Produce puține 
semne funcționale şi nici un fel de reacţie generală. Tumoarea este mobilă sub piele, cel 
puţin la început. 

Pe secţiune se prezintă ca un ţesut slăninos, de culoare gălbuie, presărat cu mici abcese 
și zone de ţesut granulos. După cum vedem, atît aspectul clinic, cit şi cel anatomic, macrosco- 
pic, pretează la confuzie cu sarcomul. Numai examenul histologic poate rezolva diagnosticul. 

A beesul cronice al mușchiului se dezvoltă de obicei după o evoluţie acută. Simp- 
tomele generale și locale ale infecției acute dispar repede, iar bolnavul, adesea, nici nu şi le 
reamintește, Clinic se descoperă o tumoare de mărimi variabile, uneori impresionante, bine 
delimitată și învelită într-o coajă dură, Prin pipăit se simte tluctuenţă. Ganglionii nu sint 
măriţi, Agentul patogen obişnuit intilnit oste statilococul, de unde şi denumirea mai 
veche de abces rece stalilococie ul muşohiului. Cu totul excepţional s-au găsit alpi 
microbi ai supuraţiei, 
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lumoarca scoasă in întregime are o cămasă formată din tesut conjunctiv foarte dens. 
Gămaşa oste căptușită pe dinăuntru cu ţesut, de granulaţie presărat cu mici abcese. 
Conţinutul abeosului este lormat din puroi bine legat, de culoare roșiatică sau galbenă-verzuie. 
Puroiul conține leucocite dogonerate (globule de puroi), resturi de fibre musculare şi foarte 
numerosi stafilococi. 

Tratamentul, Miozita cronică, indiferent de forma clinică. se tratează ch irurgical. Fumoarea 
inflamatorio se scoate în intregime împreună cu țesutul muscular din vecinătate, care lasă im- 
presia că se inseră po tumoare. Din această cauză nu se găsește un spațiu care să permită dez- 
lipirea. Rana operatorio se coase complet, lăsindu-se numai un tub de dren prin care se injec- 
tează penicilină. Vindecarea se obține în 8—10 zile, Nu rămîn tulburări funcţionale însemnate. 


METAPLAZIA MUSCULARĂ 


Muşchiul poate să sufere transformări metaplazice în două direcţii: seleroză șI osificare. 
În acest capitol ne vom ocupa numai de metaplazia osoasă. 

Osificarea mușchiului denumită și miozită osificantă poate să se infăţişeze clinic sub două 
forme: a) localizată — în acest caz este totdeauna urmarea unui traumatism ; b) generalizată ȘI 
progresivă (polimiozita osificantă progresivă) — în acest caz este o boală proprie a mușchilor 
de cauză încă necunoscută. 


MIOZITA OSIFICANTĂ LOCALIZATĂ SAU OSTEOMUL MUSCULAR 


Etiologia. Două condiții etiologice se întilne:c cel mai des în această boală: traumatismul 
șI vîrsta tînără. Traumatismul este aproape constant, fie că este puternic, cu zdrobiri de muşchi 
și formare de hematom, fie că este de intensitate mică dar repetat. În țesutul muscular iritat 
de traumatism se dezvoltă metaplazia osoasă. Ea începe de obicei de-a lungul tendoanelor sau 
ligamentelor. | 

Osteomul muscular datorit. traumatismelor mici şi repetate se dezvoltă în mus- 
chiul adductor şi se întîlneşte adesea la soldaţii din arma cavaleriei. Masajul mai puternic ex- 
pune de asemenea la metaplazia osoasă a mușchiului. Aceasta se observă mai ales la copil. 
Virsta tinără este prielnică metaplaziei musculare. Așa se explică pentru ce boala este rară 
la bătrîni și se întilnește cu maximum de frecvenţă la adolescent şi adultul tinăr. Este mai 
frecventă la bărbat. Osteomul muscular se mai intilneşte şi după cistostomie. Mucoasa vezicii 
urinare grefată în țesutul muscular în timpul operaţiei dezvoltă ţesut osos. S-a mai observat 
osteon-ul muscular după unele operaţii pe stomac. 

Patogenia. Miozita osificantă se dezvoltă în oricare muşchi. Cu toate acestea este mai des 
întilnită în mușchii adductori, brahial anterior, triceps brahial, cvadriceps, marele pectoral 
și deltoid. 

Osificarea începe de la inserţia mușchiului pe os, din tendon sau de la punctul de legă- 
tură dintre tendon și muşchi. 

Histologic este un os adevărat, cu canale haversiene, osteoblaşti şi depuneri de săruri 
calcare. 

Pentru a explica apariţia ositicării mușchiului, s-au susținut două puncte de vedere. 
Ambele recunosc că traumatismul este cauza miozitei osificante. Unii autori susțin că peri- 
ostul dezlipit generează os, care se întinde și în mușchiul vecin. Încă de la Ollier se ştie că 
grefa de periost făcută în muşchi produce ţesut osos. Deci, traumatismul dezlipeşte periostul 
și astfel apare un focar osteogenetie activ care produce osteomul muscular. Această ipoteză 
este valabilă pentru miozita care apare după luxaţia cotului, fracturi ete. Cealaltă ipoteză 
socotește că osteomul muscular se dezvoltă din homatomul traumatic. Organizarea hemato- 
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mului, năpădirea lui de țesut conjunctiv tinăr 
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diagnosticul, După un traumatism puternic 


de neolormaţie, condițiile metabolice oferite 


ceea ce ne îngăduie să stabilim en ușurință 
sau, dimpotrivă, mic ȘI repetat apare o umflăi ură 


de consistentă dură. La incepul eslo dosl ul de rau delim tată. După cilva timp, | umoarea capătă 


tăria osului, lua osto asezală în apropierea inserţiei musehiului, dar independentă de 08. Tu- 
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rin obstacol 
mecanic. Asa de pildă, prezența ei pe fața anterioară a cotului at injeneşte indoirea lui. Radio- 
grafia dă imagini caracteristice de pesut osos, nelegat de oasele vecine. 

Tratamentul. Cu scop profilactic se foloseste radioterapia. Este indicată în primul rind 
în traumatismele periarticulare, mai ales alo articulației cotului, în jurul căreia osteoamele 
sînt frecvente. Radiote rapia are calitatea de a im piedica formarea osteomului, iar dacă acesta 
a apărut, îi grăbeşte maturarea. 

Tratamentul curativ este operator și constă în scoaterea în bloc a osteomului și tesu- 
tarilor vecine. Pentru un tratament corect trebuie respectate următoarele reguli: 

1. Nu se operează decît osteomul maturat, adică osteomul a cărui dezvoltare s-a oprit 
(tumoarea rămâne staționară, iar radiografia arată ţesut 0808). 

2. Nu se operează decît osteomul care produce tulburări funcționale sau care este 
foarte mare. 

3. Osteomul se scoate impreună cu mușchiul din jurul lui; enuclearea expune la recidivă. 

4. Operația este foarte singeroasă, de aceea trebuie să avem la indemină mijloacele 
de hemostază corectă ȘI de reanimare. 


POLIMIOZITA OSIFICANTĂ PROGRESIVĂ 


Este o boală deosebit de rară, a cărei patogenie este puţin cunoscută. Boala are următoa- 
rele caractere: 


1. Apare la virsta copilăriei și evoluează progresiv, deşi în evoluţia ei se pot ivi lungi 
perioade staţionare. 

2. Boala începe de obicei cu mușchii spatelui, cuprinziînd apoi diferite grupe musculare, 
aponevroze și tendoane. 

3. Evoluţia locală a bolii cuprinde trei stadii: a) inflamator, în care mușchiul devine 
dureros, apar simptomele inflamației locale şi adesea o creștere a temperaturii; b) focarul 
inflamator este înlocuit printr-un proces de scleroză musculară; c) pe acest fond de seleroză 
precipită sărurile de calciu, producind osificarea. 

4. În cursul evoluţiei bolii se pot observa modificări ale calcemiei, de unde s-a dedus 
că glandele paratiroide au un rol în etiologia acestei boli. 


NEOPLASMELE MUȘCHIULUI 


În mușchi se pot dezvolta toate formele de tumori benigne şi maligne care au ca 
punct de plecare țesutul mezenchimal. Dintre acestea amintim numai pe cele mai des 
întilnite. 

Angiomul cavernosal mușchiului este localizat de obicei iu muşchii mem- 
brelor, Este o tumoare rău delimitată, moale şi foarte dureroasă la apăsare. Caracteristic 
tumorii, este faptul că se reduce prin presiune. Acest simptom este, practìo vorbind, greu 
de căutat din cauza durerii, 
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Sarcomul este tbumoarca musculară cea mai frecventă. Forma histologică obişnuită 
este alcătuită din celule fuziforme. Cind este situată intramuscular, die gnosticul se face greu. 
Cind însă deformează muşohiul prin volumul ei, diagnosticul devine posibil. Este o tumoare 
rău delimitată, de consistentă dură, dureroasă. În unele cazuri îmbracă aspect chistic și devine 
fluctuentă. Lumoarea este învelită într-o cămasă care o desparte de masa muschiului în care 
s-a dezvoltat. I. lacobovici atrage atenţia asupra valorii examenului radiologic, care îngăduie 
să deosebim sarcomul muşchiului de lipom. Sarcomul apare ca o tumoare transparentă „trasă 
cu creionul“, spre deosebire de lipom, care dă o imagine omogenă. Sarcomul netratat la timp 
duce la moarte. 

Tratamentul este chirurgical şi constă în extirparea largă a mușchiului bolnav și a gru- 


pelor musculare vecine. Recidiva apare adesea. 


SECȚIUNEA ȘI RUPTURA TENDOANELOR 
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SECȚIUNEA TENDOANELOR 


Este o boală întilnită adesea în practică. De cele mai multe ori sînt tăiate tendoanele 
miinii şi ale antebraţului. 

Secţiunea poate fi completă sau incompletă. Secţiunile incomplete nu au un tablou clinic; 
ele sînt descoperite cu ocazia tratării unei răni. Cind vorbim despre secțiunea tendoanelor, 
practic, înţelegem întreruperea completă a tendonului. Capetele tendonului tăiat se depăr- 
tează datorită retracţiei muşchiului corespunzător. Această depărtare poate fi mai mult sau 
mai puţin mare. 

La unele tendoane mezotendonul împiedică în oarecare măsură d părtarea celor două 
capete. 

Cauza secţiunii tendoanelor poate fi zdrobirea sau, ceea ce este mai obişnuit, rana prin 
tăiere. 

Simptomul caracteristic al secțiunii complete a tendonului este impotenta funcțională, 
care apare imediat. Mişcarea pe care o execută acțiunea muşchiului respectiv nu se mai face. 
De aceea, pentru a pune un diagnostic exact, mai ales în regiunile unde se adună mai multe 
tendoane, este nevoie să cunoaştem funcţiile fiecărui muşchi în parte. 

Topografia rănii şi impotenţa funcțională imediată sînt simptome caracteristice, astfel 
că diagnosticul nu ridică probleme greu de rezolvat. Complicaţia cea mai gravă ce se poate 
ivi în evoluţia acestei boli este supuraţia tecilor sinoviale. 


RUPTURA TENDOANELOR 


Este mult mai rară decit secţiunea. Tendonul se rupe în urma unei contractii violente 
a mușchiului respectiv. De reţinut că mușchiul se rupe mult mai rar decit tendonul. 

uptura tendoanelor se observă mai ales la muşchii puternici (tendon rotulian sau cva- 
dricipital pentru coapsă; tendonul Ahile la gambă). Condiţiile în care se rup tendoanele 
sînt diferite şi ţin în primul rind de acţiunea maximă a muşchiului respectiv. Ruptura tendoa- 


nelor se observă: 

a) la bărbaţii viguroși şi cu musculatură puternic dezvoltată (sportivi); 

b) în unele stări patologice (tetanos, intoxicații ou strionină ete.) ; 

c) la tendoanele bolnave, 

Simptomele, Bolnavul simte în plină activitate musculară o durere deosebit de puter- 
nică, însoţită imediat de impotenţă funcţională, Citeodată are senzaţia de ruptură. În cazul 
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Este preferabil ca tendonul să fie cusut imediat. Operația tirzie are neajunsul 
că se produc retracpii mari ale capetelor tendonului gi adesea este nevoie de grefe. În acelasi 
timp retracpia mușchiului poate să impiedice o recăpătare a funcţiilor. 

In tratamentul chirurgical al secţiunii sau rupturii tendoanelor trebuie să ținem seamă 
de următoarele reguli: 

|. Lendonul este un ţesut slab vascularizat. 

2. Repararea se face încet, prin ţesut conjunctiv cicatriceal; din această cauză se vor 
folosi numai fire neresorbabile. 

3. Un tendon alipit ţesuturilor din vecinătate nu-şi mai îndeplineşte funcţia de curea 
de transmisie. De aceea se vor respecta cu cea mai mare grijă tecile sinoviale, acolo unde ele 
există. Repararea tendoanelor ce trec prin culoare sinoviale este mult mai grea şi adesea este 
necesară reimplantarea de tendoane. 

4. Pînă la reparare se va pune segmentul de membru în poziţia de relaxare maximă a 
muşchiului. 

5. Mobilizarea activă timpurie şi fizioterapia mușchiului respectiv sînt măsuri ajută- 
toare însemnate. 

Tehnica folosită pentru coaserea tendoanelor este foarte variată. Preocuparea principală 


o constituie felul cum trebuie trecut firul de cusătură. 


TENO-SINOVITA 


Teno-sinovita sau sinovita este inflamaţia tecilor sinoviale. Se deosebesc elinic şi evo- 
lutiv: sinovite acute, sinovite tuberculoase. 


- 


SINOVITA ACUTĂ 


Poate îmbrăca la rîndul ei mai multe forme clinice, dintre care se pot izola: sinovita 
uscată, sinovita seroasă şi sinovita purulentă. 

Sinovita acută uscată seobservă laantebraţ şi prinde sinoviala tendoanelor 
radiale. Se întilnește mai des la pianiști și scrimeri, prolesii care cer activitate susținută a 
acestor muşchi. Cauza ei nu este cunoscută. Adesea este considerată ca reumatismală. 

Simptomele sint caracteristice. Durerea este atit de vie, atit de intensă, încit face pe 
bolnav să tipe. Este provocată de apăsare şi de contracția grupelor musculare respective. 
La pipăit se simte o impăstare uşoară a regiunii, Uneori, pielea are o culoare roşiatică, Cind 
bolnavul contractă mușohii, se simt cropitaţii. Evoluţia este bonignă. ln 10—45 zile intlamația 
şi durerile dispar. Recidivoază adesea. Tratamentul constă în rovulsie locală, 
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Simptomele sint caracterislice, Durero locală întărită prin miscare, Tecile sinoviale sint 
umflate, parcă ar fi fost injectate pentru afi puse în evidenţă. Pielea regiunii este infi imată, 
de culoare roşie-închis. La pipăit se simte impăstare şi chiar flucimonţă, E voluția obisnuită este 
spre resorbție, dar nu-i excepţională nici transformarea purulentă. 

Tratamentul local este revulsiv (prișniţe, comprese umede alcoolizate), iar trata 
mentul general este asemănător celui folosit in reumatismul infecțios. Tratamentul cu 
penicilină şi sultamide dă rezultate bune. 

Sinovita acută purulentă este mult mai gravă decit celelalte. Se carac- 
terizează prin prezenţa puroiului,. Condiţiile de apariţie sint: infecția directă prin înțepare 
sau altfel de răniri; infecția transmisă de la țesuturile vecine (panariţiu) ; mai rar infecția pe 
cale sanguină în cursul septicemiilor. 

Mierobii patogeni sînt în primul rînd streptococul, mult mai rar stafilococul; ceilalți 
microbi se întilnesc cu totul excepţional. 

Simptomele sînt cele ale unei infecţii.acute purulente. Regiunea este umilată și edema- 
țiată. Pielea este de culoare roșie-vinătă. Durerile sint foarte puternice. Impotenta funcţională 
este totală. Segmentul bolnav ia poziţia de distensie maximă a sinovialei. Febra este crescută, 
39—40°, şi însoţită de simptome generale: cefalee, insomnie, agitaţie. Leucograma arată leucc- 
citoză cu polinucleoză. 

Prognosticul este grav. Lăsată să evolueze fără tratament, sinovita acută purulentă tinde 
să fistulizeze sau să se întindă la țesuturile vecine, putînd fi cauza unei septicemii. Tratamen- 
tul este chirurgical şi urmăreşte deschiderea și golirea colecţiei purulente urmată de drenaj. 


SINOVITA TUBERCULOASĂ 


Sinovita tuberculoasi îmbracă două forme clinice mai importante: fungoasă ȘI grun- 
Joasă. Prima este de obicei secundară unei infecţii tuberculoase osteo-articulare de vecină- 
tate; a doua este o localizare directă a tuberculozei pe sinovială. Sinovitele tuberculoase se 
observă obişnuit pe tendoanele flexoare sau extensoare ale degetelor şi pe sinoviala tendoanelor 
mușchilor peronieri laterali. 

Sinovita fungoasă prezintă leziuni comune cu osteo-artrita tuberculoasă. 
Fungozităţile încep în fundul de sac sinovial şi se întind la toată teaca. Sint de culoare roşie- 
vinătă și de consistenţă moale, ca o carne putredă. Histologic găsim leziunile caracteristice 
infecţiei tuberculoase. Tendonul care străbate această masă de ţesut inflamator tubereulos 
rămîne mult timp nevătămat. 

Fr. I. Rainer şi I. Riga au arătat că țesutul conjunctiv pus în stare de tensiune nu-i 
atacat de acizi sau baze și nici de fermenţi. Aceasta explică rezistenţa mare a tendonului. 
Boala începe pe nesimţite. La început este nedureroasă. Bolnavul observă că regiunea se umilă 
și simte o greutate în mișcările degetelor. Umilătura se mărginește la sinovială şi se întinde 
de-a lungul tendonului. Uneori tumoarea este formată din două pungi care comunică între ele. 
Aceasta se întimplă cînd teaca trece pe sub un pod de țesut fibros, Aşa de exemplu, sinovita 
fungoasă a degetului mare prezintă o tumoare în palmă şi alta pe antebraț, despărțite prin 
ligamentul inelar al carpului, Prin pipăit căpătăm o senzaţie de împăstare, uneori senzația 
de falsă fluctuenţă, Adenopatia satelită esto prezentă, ca în orice tuberouloză. În evoluţia 
lui, procesul tuberculos ulcerează teaca sinovială, invadează pielea ş' listulizează. 
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observă o um lare ŞI deformare a degetului. Umflătura 


esta bine limitată gi alungită de-a 


lungul tendonului. La pipăit se simte Iluctuenţă. Uneori, la miscarea degetului ge simte 


un zgomot caracteristic, O crepitație groasă (semnul lânţ isorului Dupuyi ren). Acest simptom 
se observă mal usor în sinovitele în bisac, la punctul strimtorat, cind lichidul trece dintr-o 
pungă în alta. 

Boala evoluează foarte încet. Fistulizarea este cu totul excepțională. 

Diagnosticul se face cu sinovita fungoasă, unde lipseşte semnul lânțisorului. Abeese reci 
grunjoase pot da uneori somnul lănţişorului, dar în acest caz găsim simptomele infecției osteo- 
articulare, care au altă evoluţie. | 

Tratamentul chirurgical este sinovectomia totală. Cind tratamentuleste bine executat, 
bolnavul poate rămîne cu functiile tendonului intacte. 


HIGROMA ACUTĂ 


HIGROMA ACUTĂ PURULENTĂ 


Apare de cele mai multe ori în urma contaminării directe a unei pungi seroase, prin in- 
tepare sau altfel de răni. Mai rar, infecția se face prin extinderea unei inflamații din vecină- 
tate (furuncul, abces). Infecţiile metastatice sînt cu totul excepţionale. 

Simptomele sînt cele ale unei infecţii acute purulente : dureri mari, regiunea este umilată , 
pielea prezintă o culoare roșie-vinătă. 

Adesea se văd dire de limfangită trunchiulară. La citeva zile apare fluctuența. Dacă nu 
se intervine, puroiul se întinde la țesuturile vecine, dind un flegmon difuz. Poate să ulcereze 
pielea și să fistulizeze. În acest caz durerile dispar, reacţia inflamatorie scade, însă fistula 
este persistentă. Tratamentul formelor purulente este chirurgical: inci- 
zie largă şi drenaj. Fistulele nu se vindecă decît prin extirparea com- 
pletă a pungii seroase. 


HIGROMA CRONICĂ 


Prinde de obicei pungile seroase anatomice, prerotuliană (fig. 10) 
sau olecraniană. Cel mai adesea îmbracă forma seroasă, dar se pot întilni 
forme vegetante sau hemoragice. Se observă mai frecvent în unele pro- 
fesii (higroma prerotuliană a parchetarilor).  Higroma prerotuliană se 
înfăţişează ca o tumoare mai mult sau mai puţin regulată, fixată de tesu- 
turile prolunde. 

Pielea este de obicei îngroșată, fără să aibă aspect inflamator. La 
pipăit se simte fluctuență. Nu-i dureroasă. Dacă se face punoţie se scoate 
un lichid sero-citrin. În higroma prolilerantă nu se simte fluctuenţă, ci se 
percepe o senzaţie de impăstare. | | xi) A Ge Ari = 

Tratamentul higromei cronice este chirurgical și constă În eoxtwparea Matia bursei 
completă a pungii geroase, seroase. 
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FRACTURILE 


Definiție. Prin fractură se înţelege întreruperea traumatică a continuității unui os 
împreună cu totalitatea reacţiilor neuroretlexe generale și locale. | | 

Fractura alcătuiește un focar de excitație supraliminală, astfel incit, oricît ar părea 
de locală, este numai aspectul local al unei tulburări în activitatea neuroreflexă superioară. 

Acest lucru a fost întrevăzut de multă vreme de către Pirogov (1840), care scria: „Astăzi 
toate concepţiile noastre despre traumatisme sînt orientate în special în direcţia prejudi- 
ciului adus integrităţii. Este necesar să pătrundem esenţa celorlalte fenomene cauzate de 
traumatism“. Cu drept cuvînt, Iscenko poate să spună: „Studiul lui Pirogov despre acţiunea 
traumatismului acut asupra organismului reflectă cu o clarviziune genială ideea nervismului 
pavlovist“. 

Clasificarea. Împărţirea fracturilor în traumatice şi patologice este greşită ca denumire 
șI conţinut al ideilor exprimate. 

Ea lasă să se înțeleagă că ar exista fracturi traumatice și netraumatice. Aceasta este 
inexact, căci orice fractură este cauzată de un traumatism, care poate fi intens sau neîn- 
semnat, dar care există totdeauna. Pe de altă parte, noţiunea de fractură patologică este 
necuprinzătoare şi fără sens. Orice fractură este patologică; nu se cunoaşte nici o fractură 
fiziologică pe toată scara filogenetică. Exprimarea „fractură patologică “ devine un pleonasm 
lipsit de conţinut. 

De aceea propunem următoarea împărţire, care corespunde realităţii şi care exprimă 
mai clar noţiunile: 

— fracturi ale oaselor sănătoase; 

— fracturi ale oaselor bolnave. 


FRACTURI ALE OASELOR SĂNĂTOASE 


ETIOLOGIA 


Frecvenţă. În general se admite că numărul fracturilor reprezintă 15% din totalul acci- 
dentelor internate în spitale. 

Războiul şi catastrotele (cutremure, prăbușiri de mine, ciocniri de trenuri aglomerate) 
produc fracturi în masă, În război, numărul fracturilor este mai mare decit cel al rănirilor 


părţilor moi și ale viscerelor, 


Danii utila 


prin proiectile sînt totdeauna directe. 
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Lecidentele de muncă, circulație şi sport produc de asemenea un număr însemnat de 


fracturi. Desi i tria lioana, ; , 
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protecţie a muncii acest neajuns poate fi evitat. 

După Priorov, scăderea impresionantă a numărului accidentelor de muncă în U.R.S.S 
s-a reahzal mai ales prin: a a 

a) aplicarea unor măsuri largi de securitate şi protecţie a muncii; 

b) aplicarea tehnicii înaintate în întreprinderile industriale gi insusirea acesteia de 
către muncitori: 

c) înrădăcinarea în practica producţiei a propunerilor și inovaţiilor. 

Cauze ajutătoare. V îrstă. Cei mai mulți dintre bolnavii cu fracturi sînt adulți între 
30 şi 40 de ani (Kozlovski). | 

La copii, fracturile sint proporţional mai rare, deşi traumatismele pe care le suferă 
sînt foarte dese. Faptul se explică prin aceea că la ei oasele sint mult mai elastice, corpul 
mai uşor, iar musculatura mai puţin dezvoltată. Totuși, fracturile la copii sint mai dese 
decit la bătrîni, probabil pentru că cei din urmă sint mai puţin expuși traumatismelor şi 
mai atenți. 

în schimb. la bătrîni, fracturile sînt produse adesea de traumatisme neînsemnate, 
deoarece oasele nu mai au elasticitate, iar rezistența lor este micşorată printr-un proces 
de rarefiere osoasă. 

Sex și ocupaţie. Bărbaţii adulți și viguroşi care lucrează în industrie, agri- 
cultură, exploatări forestiere, transport, mine sint cei mai expuşi la fracturi. 

La femei, frecvenţa fracturilor crește cu cit inaintează în vîrstă, fiindcă la activitatea 
lor, care dă prilej de accidente, se adaugă insuficienţa hormonală, desele cauze de osteo- 
poroză, cum sînt nașterile, alăptarea etc. 

Cauza directă care produce fractura este traumatismul. 

La adulţi, fracturile se produc, fie în cimpul muncii, fie în timpul transporturilor 
(tren, automobil, avioane). 

La tineri se adaugă fracturile ocazionate de diverse sporturi. 


MECANISMUL DE PRODUCERE A FRACTURILOR 


Mecanismul producerii fracturilor oaselor sănătoase este diferit, după cum traumatismul 


acţionează direct sau indirect. 
Actiunea directă a traumatismului (fracturi directe). Forţa vulnerantă acţionează direct 


asupra oaselor superficiale, acoperite numai de piele, sau după ce mai întii a comprimat 
sau zdrobit părţile moi care se-află între elementul traumatizant şi os. Fracturile produse 


Acţiunea indirectă a traumatismului (frac- 
turi indirecte). Fracturile indirecte se produc 
la distanţă de locul unde a acţionat traumatis- 
mul. Ele se pot produce în mai multe feluri: 

îÎndoirea (fig. 11). Osul se rupe în 
punctele lui slabe arhitectonic, Arhitectonici 
osului este slăbită cind osul își schimbă forma, 
de pildă, în treimea laterală a olaviculoi, 
unde osul trece de la forma rotundă la forma 
lăţită, sau în treimea inferioară a gambei, 
unde osul trece de la forma do prismă triun- Fig. 11, ~ Mecanismul de producere a fracturilor 
ghiularä la forma cilindrică, Punoto slabo arhi- prin îndoiro. 


t 4 t 
i da P 
Dish s e clu ES fa $ P A T k y E = 
— PSOE E IA pi Li E lu X iad ELA Z ETS EEO E $, A ei 
- U, 3 sah, VEAS d = JIN Ea. ia > 4 A i i 
pa- = RENIN, = - s S his 5 e del A 


3: Acad. prof. dr. AL. RĂDULESCU şi ar. N, ROBANESCU 


tectonic se mai găsesc la nivelul șanțului de răsucire a humerusului și la nivelul gitului 
femoral, a cărui structură arhitectonică corespunde foare bine acţiunii de apăsare, dar nu 
rezistă la îndoire. 

hăsucirea. Un accident care răsucește mina, braţul, pi- 


Es 


ciorul sau gamba, rupe oasele la distanță, în genere elicoidal. 

Răsucirea, ca şi îndoirea, rupe osul în punctul slab arhitecto- 
nic (fractura treimii inferioare a gambei, fractura humerusului în trel- 
mea medie elc.). 

Smulgerea. Asociirdu se de obicei cu răsucirea, poate rupe 
osul la distanță şi de cele mai multe ori parcelar (fig. 12). 

Citeodată, contracţii musculare violente, cum se întimplă în 
anumite stări patologice (tetanos, epilepsie, terapie prin șoc electric 
sau medicamentos, eclampsie, intoxicații cu strienină etc.) pot pro- 
duce fracturi prin smulgere. 

Cînd în eforturi mari (muncă, sport), un tendon sau lig-ment 
este întins la maximum, el poate smulge porţiuni din os de la locul 
lui de in erţie. 

Apăsarea. Cînd aceasta se exercită asupra unui os lung, 
care din întimplare este susținut de un plan dur, rupe osul 
la acel nivel. 

Fig. 12. — Fractura La oasele late ale craniului, apăsarea puternică dă fracturi directe. 
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smulgere. Apăsarea fracturează mal cu seamă epitizele (de pildă epifiza radială). 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Leziunile oaselor sint variate și merg de la simpla rupere a trabeculelor în interiorul 
osului, la fisură, la fracturi şi pînă la zdrobiri mari ale osului. 

Sediul fractur ii poate fi: diafizar, diafizo-epi[izar sau metafizar, cînd frac- 
tura este de obicei şi intraarticulară. Cînd linia de fractură se află situată în imediata 
vecinătate a capsulei articu- 
lare este vorba de fractură 
juztaarticulară. 

Fraumatismul la copii 
poate da loc la o dezlipire epi- 
fizară la nivelul cartilajului 
diafizo-epifizar. Poate Îi în- 
soţită sau nu de smulgerea 
unei părţi din diafiză. Linia 
de dezlipire coincide cu aceea 
a cartilajului de creștere. 

F ra o țin ul e i n- 
complete se întîlnesc de 
obicei la copii. | 

Îndoirea diafizei, obser- 
vată la copii, se înfăţişează 
ca o deviere uşoară și unifor- 
mă a axei osului de la un ni- 
vel oarecare, formînd astfel o Fig, "13. — Detormaţia în 
mică îndoitură, grosime a diafizei. 
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Înțundarea se 
observă mai ales la 
oasele late ale craniu- 
lui şi la corpii ver- 
tebrali. 


Ruperea incom- 
pletă are loc de obicei 
la copii. La aceştia, 
fracturile unor oase, 
în special ale clavi- 
culei, seamănă cuo 
creangă verde rup- 
tă (osul fiind îndoit 
se rupe numai în par- 
tea convexităţii). As- 
pectul acestei frac- 
turi se explică prin 
elasticitatea osului 
ȘI prin 
periostului. 


grosimea 


Fig. 14. — Fractură trans- 
versală a diafizei oaselor 


gambei. 


Deformarea osului în grosime (fig. 13). În acest caz osul suportă o apăsare puternică 
de-a lungul axului său, din care cauză se produc rupturi trabeculare în lăţime. Radio- 
grafia arată o imagine de îngroşare inelară a osului. Nu se observă pe radiografie nici înfundare, 
nici traiect de fractură. Această formă de fractură este rară și se localizează de obicei în 
regiunea juxtametafizară a osului. 

Plesniturile (fisurile) osoase se întilnesc mai cu seamă la adulţi. 
complete au un aspect foarte diferit, care depinde mai ales 
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Fig. 15. — Frac- 
tură în vîrf de 
clarinet. 


de felul traiectelor dintre fragmente: oblice, 
transversale (fig. 14), în vîrf de clarinet (fig. 15), 
longitudinale, spiroide (fig. 16), în formă 
de T, Y, fluture (fig. 17) etc. 

Există de asemenea fracturi diafizare 
duble sau chiar multiple (fig. 18). Liniile 
de fractură sînt în acest caz independente 
şi la distanță unele de altele. Segmentul 
intermediar, destul de mare, se așază de o- 
bicei în direcţia axului longitudinal al osu- 
lui, dar poate avea şi o orientare piezişă. 

Fractura cu mai multe fragmente osoa- 
se, mici sau mari, se numeşte cominutivă 
(fig. 19). Așchiile de os desprinse de osul 
fracturat poartă numele de eschile. Acestea 
pot fi libere față de țesuturile din jur sau 
in strinsă legătură cu ele, prin periost şi 
muşchi. 

În fracturile prin arme de foc poate 
exista o sfărimare în țăndări, o explozie a 
osului, 
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Fractură 


în 


| spirală (treimea inferioa- 
. ră a gambei). 


Deplasarea frag- 


mentelor. 


continuității osului modi- 
fică acțiunea grupelor mus- 
culare respective. Linia de 


fractură poate fi astfel orien- 


tată, incit rupe echilibrul 
dintre grupele musculare 
antagoniste. Din această ca- 
uză, fragmentele osoase se 
deplasează în diferite direc 
tii. Deplasările sepot gru- 
pa în mai multe categorii 
(fig. 20). 

Deplasarea laterală. 
În acest caz, axele longi- 
tudinale ale două 
fragmente sint paralele, iar 
suprafeţele de fractură sint 
pe același plan. 


Deplasarea 


celor 


lonsitudi- 


nală. Se caracterizează prin aceea că suprafeţele de fractură sînt pe planuri diferite, indiferent 
dacă fragmentele sînt deplasate prin contracţiile musculare lateral (diafiza femurului) sau 


în lungime (rotula). 


Deplasarea unghiulară. Într-un punct al suprafeţelor de fractură, fragmentele păstrează 
contactul între ele, iar axele lor longitudinale formează un unghi mai mare sau mai mic. 


anume: 


Deplasarea cu rotația fragmentelor. Aşa-numitul „decalaj“, are două variante, și 


— unul din fragmente stă pe loc, fiind de obicei lung şi menţinut la capăt de dispo- 
zitivul său articular, iar celălalt se deplasează și se răsuceşte, fie prin- acţiunea unor muşchi, 


fie prin aceea a gravitaţiei; 


— cele două fragmente se învirtesc în jurul axelor respective, dar în sens invers unul 


faţă de celălalt. 

Încălecarea fragmentelor. Are loc mai ales cînd 
traiectul fracturii este pieziş (în formă de vîrf de 
clarinet). 

Un fragment se sprijină la oarecare distanţă, 
prin vîrful său, pe diafiza celuilalt. 

Deplasări complexe. Aci există îmbinate două 
sau mai multe din posibilităţile amintite mai 
înainte. 

Leziunile părţilor moi. Din cauza acţiunii trau- 
matismului, părţile moi (pielea și muşchii din 
dreptul unei fracturi) pot prezenta leziuni care 
merg de la simpla contuzie pînă la o rană mai 
mult sau mai puţin adiîncă. 

Fragmentele osoase, prin faptul că sint ascuţi- 
te sau neregulate și se deplasează, produc răniri ale 


periostului, ale mușchilor, ale vaselor și nervilor, flutwo. 


Fig, 17.— Vrac- 
Lură în formă de 
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Fig. I9. — Fractură cominutivă cu FĂ 
focare multiple. PP. 
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Uneori pot străpunge pielea, în care caz se face comunicarea cu exteriorul, adică 
fractura deschisă dinăuntru în afară. 

Pelea, în dreptul locului traumatizat, poate fi echimotică. Dacă vinătaia apare 
repede, este vorba de efectul ruperii directe a vaselor superficiale din piele. Echimoza tirzie 
se datorește infiltrării sîngelui din hematomul focarului de fractură, 

Pervostiul este de obicei rupt şi uneori dezlipit de pe diafiză pe o întindere mare 
(la copii mai ales), în care caz se formează între el și os un hematom voluminos. Uneori 
periostul rupt se răsucește, se aşază între suprafețele de fractură şi împiedică formarea calu- 
sului, pregătind pseudartroza. 


Vasele pot fi rupte prin deplasarea fragmentelor aszuţite şi tăioase. Ru- 
perea vaselor din os și din cavitatea medulară produce o siîngerare însemnată. În cazuri 
rare se poate produce o vătămare a unui vas mai mare, care să ducă la formarea unui 
anevrism. 

Ruperea unui vas principal dă o hemoragie serioasă, care, neoprită la timp, poate 
îi mortală. În fracturile deschise, astfel de hemoragii sînt și mai periculoase, pentru că te- 

suturile și cheagurile nu pot opune o barieră he- 
moragiei, sîngele curgînd afară. 

Wervii, la rîndul lor, pot suferi diferite 
leziuni: 

— compresiune; 

— zdrobire, cu păstrarea tecilor Schwann (axo- 
notmesis) ; 

— secţionare totală (neurotmesis) ; 

— alungire. 

lau astfel naştere anestezii parţiale sau pa- 
ralizii. 

În leziunile coloanei vertebrale apar compresiuni 
ale măduvei prin hematom sau prin deplasare de 
fragment osos, iar cind acesta e ascuţit sau tăios 

i produce chiar socţionarea măduvei. 
m dia Muşchii pot fi ruppi sau siirtecaţi de, trau- 
cu două tralecte, matism ori distrugi şi arşi parțial printr-un proiectil 


Pinul gizo- supraîncălzit, 
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Interpunerea fasciculelor musculare intro fragmentele de os poate duce la pseudartroză 
lendoanele si li gamentele pot fi rupte sau smulse impreună cu frag- 
mente de os, 


Cind fractura este în Apropierea capsulei articulare. aceasta 0 ŞI CA pătrunsă sati slirta 
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A i ] | 
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Fig. 20. — Diferite modalităţi de deplasare ale fracturilor. Ruptura osului împreună 


cu toate rănirile părților moi, 
inclusiv hematomul ce se produce, constituie focarul de fractură. Focarul de fractură este 
punctul de plecare a numeroase reflexe, care dau tabloul clinic al fracturii. 


SIMPTOMELE 


Fractura, oricare ar fi sediul sau forma anatomică, se caracterizează clinic prin două 
grupe de simptome: 

1. semne de ordin mecanic, caracteristice, care ne îngăduie să punem diagnosticul de 
întrerupere a continuității osului şi să stabilim sediul şi forma anatomică a fracturii; 

2. semne neuroreflexe, care dau tabloul clinic complet al fracturii. Acestea țin de 
iritarea sistemului nervos, de excitaţia neuroceptorilor, a căror excitabilitate depinde deana- 
lizorul respectiv, de mobilitatea sistemului nervos, cu un cuvînt de reactivitatea generală 
a organismului. 

Reflexele pornite de la focarul de fractură imprimă particularităţile individuale 
ale fracturii. 

Focarul de fractură este punct de plecare a numeroase reflexe dureroase. Iritarea puter- 
nică a receptorilor din muşchi, periost şi os produce în scoarţa cerebrală un focar de exci- 
tație stagnantă, care capătă un caracter dominant. 

Iradierea acestei excitaţii produce reflexe cortico-viscerale, care se manifestă clinic 
prin simptome generale. 

Simptomele generale. Însoţesc orice traumatism, iar intensitatea lor ţine, pe de o parte, 
de intensitatea traumatismului, iar pe de alta de reactivitatea generală a organismului şi de 
mobilitatea sistemului nervos în momentul accidentului. De obicei se observă: o stare de 
ușoară agitaţie cu logoree, celalalgie, o indispoziţie generală, polakiurie, scaune repetate sau, 
dimpotrivă, o bruscă constipaţie. În alte împrejurări, tulburările sînt mult mai grave şi duc 
la instalarea șocului traumatic. 

Febra apare repede după accident. Mult timp a lost explicată prin resorhţia diverselor 
albumine formate în hematom sau prin zdrobirea musculară. Această febră este reflexă. 


Scoarța cerebrală exercită în general o activitate inhibitorie asupra centrilor subeorticali şi, 


a hipotalamusului. În cazul fracturii, focarul de excitație staenantă îngăduie centrului 


termic din ventriculul 3 șă devină mult mai activ, şi apare fobra, Tot aşa se explică şi leuco- 
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citoza traumatică. Li copii, unde controlul scoarței este mai slab, liberarea centrilor sub- 


corticali poate duce la apariția sindromului hipertermie pa loare. 

Febra traumatică se deosebeşte de cea produsă de un agent infectios, prin aceea că starea 
generală a bolnavului nu este aproape deloc influenţată, deşi hipertermia merge citeodată 
pină la 39%; de asemenea, pulsul și respiraţia rămîn normale. Durează uneori multa vila 31 
scade treptat, cu oscilații mici între seară şi dimineaţă. 

Traumatismul poate constitui ceea ce A. D. Speranski numea „a doua lovitură“, Se 
știe că o excitație puternică nespecilică, cum este traumatismul, poate face să apară simpto- 


mele unei boli specifice. Reacția vestigială, postacţiunea, rămasă după o ex itație speci- 
fică microbiană, toxică ete. poate fi întărită de o excitație nespecifică (a doua lovitură). astfel 
că apar simptomele primei boli. 

De aceea traumatismul poale dezlănțui evoluția unor boli oarecum latente sau clinic 
vindecate, care poate evolua rapid, schimbind brusc caracterele simptomelor generale amin- 
tite, cum se întîmplă cu paludismul sau cu diabetul. Tot astfel se poate întimpla ca al- 
coolici inveteraţi să aibă, în urma unei fracturi, stări de agitație excesivă, care merg 
pînă la delirium tremens cu consecințe uneori letale. 

Simptomele locale. Semnele de probabilitate. Durerea este vie, cu atit 
mai intensă cu cit traumatismul a fost mai puternic şi cu cît fragmentele sint mai indepăr- 
tate. De asemenea, intensitatea durerii depinde de tipul de activitate nervoasă, de virstă, 
sex, educaţie. Uneori, durerea poate lipsi îndată după accident și scurt timp după aceea. 
Această lipsă de durere se explică prin inhibiţia activităţii nervoase, provocată de excita- 
iile supraliminale sau de frică. 

Examenul obiectiv ne arată că durerea este maximă într-un punct fix, care corespunde 
liniei de fractură. 

Echimoza (vinătaia), cînd apare repede, este datorită ruperii vaselor mici superficiale 
în timpul traumatismului. Cînd apare tîrziu (la o zi, două), poate arăta existenţa unei fracturi, 
fiindcă sîngelui îi trebuie timp ca să ajungă din profunzime la suprafață. Vinătăile întinse, 
cu îlictene care conţin un lichid galben-murdar, nu au importanță în privința diagnosticului 
ȘI în nici un caz nu trebuie confundate cu gangrena. 

Deformarea regiunii, datorită deplasării 'sau unghiulării fragmentelor, este un semn 
clinic de valoare. Vom înlătura aspectul inșelător al unui hematom voluminos sau al unei 
articulaţii luxate. 

Scurtarea regiunii trebuie măsurată riguros şi comparativ cu regiunea sănătoasă de 
partea opusă. Scurtarea nu este un simptom neîndoielnic de fractură ; ea se poate întilni şi 
în luxaţii. 

Impotența - funcţională, este datorită lipsei de continuitate în pîrghia osoasă; trebuie 
deosebită de aceea pe care o-provoacă durerea, care este trecătoare. 

Semne de siguranţă. Mobilitatea anormală înseamnă descoperirea unei 
mișcări neobișnuite, acolo unde nu există în mod normal. Mobilitatea anormală se caută 
apuciînd cu cite o mînă de o parte şi de alta regiunea unde se bănuieşte a fi fractura şi făcînd 
mișcări în sens invers, 

Lipsa acestui simptom nu. arată integritatea osului. El poate fi numai plesnit, rupt sub 
periost sau fragmentele pot fi înfundate sau îndințate unul în altul, 

Frecătura osoasă (crepitaţia) se constată o dată cu căutarea mobilităţii anormale. Frecă- 
tura este aspră, se simte, atit la mină, cit și la auz și nu trebuie confundată cu frecătura fină, 


ca „zăpada zdrobită sub picior“, care e produsă de cheagurile hematomului. Frecătura osoasă 


lipsește într-o fractură completă, atunci cînd între fragmentele neregulate ale osului se in- 


terpun părţi moi sau cind un fragment ascuţit este agăţat într-un muşehi şi nu poate Îi adus 
în direcţia celuilalt, 
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Netransmisibilitatea mişcării. O mişcare pe care bolnavul, învingind suferinţă, o poate 
face într-o parte a segmentului fracturat, nu se transmite celeilalte părți. 

Întreruperea evidentă a traiectului unui 08. Acest semn se găseste în fractura rotulei sau 
olecranului. Cind rotula este ruptă, cele două jumătăţi sint depărtate din cauza tracţiunii 
muşehiului ovadriceps. Olecranul este îndepărtat de acţiunea tricopsului. În locul unde trebuie 
să existe planul tare al rotulei sau al oloecranului, se pipăie o înfundare între două margini 
dure, care nu sînt altceva decit fragmentele osoase. 

Radiografia este examenul cel mai sigur, punind în evidenţă traiectul de fractură, 
oricit ar fi el de ascuns şi de neînsemnat, 

Radiografiile trebuie făcute din faţă şi din profil, ca să se înlăture greseli de diagnostic 
și tratament. 

În ceea ce priveşte radioscopia, experienţa a arătat că pe ea nu ne putem baza pentru 
diagnosticul neîndoielnic al unei fracturi. Valoarea ei este informativă. Ea capătă o valoare 
diagnostică numai cînd oasele lungi sint mai superficiale şi au o mobilitate anormală. În 
alte împrejurări, radioscopia ne poate duce la grave greșeli. 

Căutarea semnelor sigure de fractură (mobilitate anormală, crepitaţie ete.) trebuie făcută 
numai în cazuri cu totul excepționale, fiindcă, pe lingă durerile inutile provocate bolna- 
oului, mai poate da naștere şi unor complicații în plus, uneori chiar grave (deplasare mai 
mare a fragmentelor, ruperea vaselor, a mușchilor, a nervilor). Aceste semne vor fi căutate, 
cu cea mai mare bliîndeţe şi grijă, numai atunci cînd nu putem face un examen radiologic. 

Alături de simptomele clinice de ordin mecanic, legate direct de întreruperea integri- 
tăţii osului, se găsesc semne clinice neuroreflexe. Ele sint datorite reflexelor vasomotorii 
şi neurotrofice, cu punct de plecare în focarul de fractură. De obicei apar după ziua a doua. 

— Flictenele sînt bășici care conţin un lichid galben-murdar. Pot atinge mărimea unui 
ou. Se întîlnesc de obicei în fracturile gambei. 

— Edemul este dur, de culoare galbenă-vînătă. Se întinde, atit la nivelul focaru- 
lui de fractură, cît şi în segmentul de membru situat distal. El este datorit în special 
unei tulburări a permeabilității capilare. 

— Hidartroza, simptom aproape. constant în fracturile de femur, este de asemenea 
expresia clinică a tulburărilor vasomotorii şi de permeabilitate. 


DIAGNOSTICUL 
Diagnosticul pozitiv 


Pentru a stabili diagnosticul de fractură trebuie mai întîi să ne informăm asu- 
pra condiţiilor şi direcţiei în care a acţionat traumatismul. Uneori este deajuns să fo- 
losim relatările bolnavului ca să ne putem da seama dacă osul este fracturat şi în ce 
formă. Anamneza trebuie luată cît mai complet, cuprinzind şi condiţiile de muncă şi 
de viaţă (sînt date care, atunci cînd ştim să le obţinem, ne vor folosi foarte mult în sta- 
bilirea diagnosticului, a felului de tratament şi a modului cum va evolua fractura). 

Dacă bolnavul se teme de examenul clinic sau are dureri mari la încercările noastre 
de examinare, este bine să facem o anestezie locală, regională sau generală. Cu această ocazie, 
o dată cu stabilirea diagnosticului, facem şi tratamentul. Această atitudine chirurgicală este 
ingăduită numai cînd nu se poate face examenul radiologio. 

Examenul clinic și radiografic trebuie tăcut metodic, cu pricepere, răbdare şi blindeţe, 
iar rezultatele adunate, confruntate și interpretate just, 

Clinicianul este obligat să examineze integritatea tunoţională a nervilor care deser- 
vesc segmentul ce a suferit traumatismul sau pe cel în continuare, Eventualele leziuni 
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nervoase trebuie de la incepul cunoscute. iar bolnavul prevenil 


$i t ON ' : asupra urmărilor gi pro- 
gnosticului. Tratamentul indicat în acost caz trebuie 


ap lie at la timp, 


Diagnosticul diferenţial 


Intimpinăm 0 oarecare greutate atunci cind fenomenele patologice se căsaar in jurul sau 


chiar în zona articulară. De asemenea. putem face diagnosticul diferential intre smulrerea 


Y 


osoasă, plesnitură, fractură fără deplasare, dezlipire epifizară si intre 
d 


entorsă sau a numite 
forme 


e luxaţie. 
Diagnosticul dintre paraliziile obstetricale, de o parte, ŞI fracturile sau dezlipirile epi- 
fizare produse la naştere, pe de alta, poate fi foarte greu. Acest diagnostic trebuie stabilit neapă- 
rat, pentru ca să se poată face imediat un tratament potrivit. În aceste cazuri, examenul radio- 
logic este obligatoriu. 

Radiografia ne poate da uneori surpriza de a descoperi existenţa unei fracturi pato- 
logice (chist osos esențial, abces Brodie, osteomielită, tumori cu mieloplaxe, osteopatie de 
origine nervoasă). 
Diagnosticul diferenţial între o fractură a unui os normal ȘI a unuia 


patologic nu-i 
totdeauna uşor de făcut. 


EVOLUȚIA 


Din focarul de fractură pornesc impulsuri nervoase, care, ajunse la scoarță, produce re- 
flexe corticale neuro-umorale. Aceste reflexe nu au numai caracter patologic, ci în ace- 
laşi timp produc o serie de reacţii locale şi generale, care duc la vindecarea fracturii. Este 
foarte greu să deosebim în acest caz ceea ce este patologic de ceea ce duce la vindecarea osului. 

După A.G. Durmişian, cînd agentul patogenic se manifestă zgomotos, în cazul 
unei stări funcţionale corespunzătoare a organismului, traumatismul este în stare 
să tulbure mecanismul care asigură reacţiile de apărare, adică să dezvolte un proces pato- 
logic. 

Dar chiar în cazul dezvoltării unui proces patologic, organismul totuşi posedă capacitatea 
de a manifesta reazţii, care prin caracterul lor au un rol de apărare şi compensare, adică de a 
înlocui o funcţie pierdută sau tulburată. 

Aceasta înseamnă că reacţiile de apărare iau naștere chiar de la începutul procesului 
patologic. 

- Procesul patologic fractura) este în esenţă un proces general prin mijlocirea sistemului 
nervos, care în acelaşi timp limitează tulburările funcţionale şi le localizează. 

A.G. Durmișian spune: „Procesul local este prin esenţa lui o manifestare locală a unui 
proces general“. | 

Impulsurile nervoase pornite din focarul de fractură transformă acest proces local într-o 
reacţie generală a organismului, care, datorită capacităţii sale compensatoare, limitează 
procesul local. 

În focarul de fractură apar o serie de modificări datorite sistemului nervos în general. 
I. P. Pavlov a arătat că nici unul din segmentele sistemului nervos, deşi controlate toate 
de scoarță, nu a pierdut capacitatea de a reacţiona compensator. Aceste moditicări neuro- 
vasculare, trofice și metabolice determină în ultimă analiză schimbări umorale locale bio- 
logice, biochimice, fizico-chimice, care duc la vindecarea fracturii. 

Cunoașterea fenomenelor biologice care se petrec în focarul fracturii ne va îngădui 
să înțelegem procesul de vindecare. Acesta, în totalitatea lui, îl vom numi osificare, 
pentru a-l deosebi de osteogeneză, noţiune pe care o păstrăm pentru formarea şi creşterea 
osului ca organ, din perioada ombrionară pină la terminarea perioadei de creştere. 
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Evoluția biologică 


Faza hemoragie. Imediat după producerea fracturii, intre cele două fragmente osoase 
ŞI în tesuturile din Jur se formează un hematom, care în scurt timp începe să se organizeze. 
În jurul lui se dezvoltă rapid fenomene congestive, infiltratie edematoasă şi transsudaţie 
seroasă. Acestui stadiu de inflamație îi urmează un stadiu scurt de distrugere — autoliză — 
in care rana este curățată de resturile devitalizate, prin enzimele leucocitelor. 

Hetlexele corticale şi subeorticale produc în focarul de fractură modificări vasomatorii 
şi de permeabilitate capilară. Se observă o vasodilataţie, avind drept consecinţă o stază 
sanguină, care creează o stare de anoxie a țesuturilor. Anoxia, alături de prezenţa ionilor 
de potasiu, a peptonelor, proteinelor şi diversilor metaboliți rezultați din tesuturile devi- 
talizate prin traumatism și autoliză, determină o aciditate locală cu un pH de 5—7. 

Consecutiv acestei acidităţi se favorizează staza, deci exsudarea coloidală şi diapedeza 
celulelor. Exsudatul proteinic este bogat în fibrinogen şi globuline, elemente care înlesnesc 
formarea tramei reticulare ca suport pentru celule. 

Faza inflamatorie şi autolitică este comună tuturor rănilor aseptice și durează între 
5 şi 7 zile, cu variaţii care ţin de reactivitatea generală a organismului, mobilitatea siste- 
mului nervos, vîrsta bolnavului şi factorii chimici locali. 

Primul stadiu al calusului este deci format din fibrina cheagului hematomului traumatic, 
care înglobează proteine din transsudate, resturi celulare etc. Se poate vorbi de un calus 
fibrino-proieic, care se resoarbe spontan în 5—7 zile și este foarte fragil; o mobilizare nepo- 
trivită îl desprinde de pe fragmentele osoase, întirziind astfel formarea calusului celulo- 
conjunctiv şi prin urmare și a celui osos. 

Calusul conjunctiv. De-a lungul fibrelor cheagului de fibrină şi proteină migrează celule 
conjunctive fuziforme, macrofage ete. Întîlnim în special monocitele de origine endotelială 
şi histiocitară. 

Mişcările acestor celule sînt influențate de sistemul nervos pe cale umorală și dirijate 
de diferenţa de potenţial electric a polilor celulelor. 

La început, țesutul conjunctiv din jurul fragmentelor şi cel rămas prin dezlipirea peri- 
ostului suferă o infiltraţie edematoasă, transformîndu-se în ţesut embrionar, mezenchimatos. 
Metaplazia aceasta este determinată de acţiuni biochimice complexe. O. B. Lepeşinskaia 
crede că, pe lingă celulele amintite, în răni apar celule tinere provenind din regenerarea 
resturilor celulare zdrobite de traumatism. În același timp apare substanţa preosoasă fundamen- 
tală care, după unii autori, ar face parte din grupul cunoscut-al mucinelor. Pe această 
armătură proteică se va fixa fosfatul tricalcic și mai ales carbonatul de calciu. După unii 
autori, acest fapt ar avea loc sub acţiunea unei proteinaze sau enzime tisulare (catheptaza) 
produsă de osteoblaştii care, după cum se pare, ar avea un rol decisiv în această privință- 
Acolo unde se formează os fără prezența lor se poate presupune că alte elemente celulare 
ar putea furniza enzimele corespunzătoare. 

În acest stadiu, modificările vasculare și trofice, acidoza, anoxia tisulară şi aportul 
mare de singe de stază determină decalcificarea capetelor osoase, care pot pierde pină la o 
treime din conţinutul lor mineral în folosul calusului care se va forma. 

Pesuturile din jur suferă un proces infiltrativ (edem, intiltraţie limtocitară şi în special 
plasmocitară perivasculară), care durează pînă la vindecarea fracturii. Fragmente şi fişi 
sfigiate din mușchiul din apropiere suferă între a 5-a şi a 10-a zi procese autolitice. Muşchiul 
interpus între fragmente este invadat de celule conjunotive şi procesul merge pină la trans- 
formare fibroasă, fiind o piedică şi o cauză a întirzierii în consolidare. 

Măduva osoasă, care se găsește rovărsată între fragmente, va suferi şi ea un proces 
autolitic, urmat de organizarea roticulului format prin extravazare sanguină. 


n 
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Calusul osos primitiv. liste demonstrat că în osificara trebuia să exista olicogen, care 
să fie hidrolizat de o enzimă (fosforilaza) ca să ia nastere esteri fosforiai al glucozei, Asupra 
acestora lucrează apoi fosfataza. Ea oste un elemeni catalitic mobiliza din fii 


ât gı rinichi, 
organe cu circulatie vie, unde so află depozitată in mod normal. Fo 


sfataza ara proprietatea 
de a elibera ionii de calciu și fosfor numai cind circulația sanguină oste incetinită, contri- 
buimd astfel la precipitarea sărurilor fosfo-caleice. Acţiunea sa oste asociată cu cea a vitamine! 
D şi are loc la un PH local egal cu 8, detorminind astfel formarea calusului caleificat. 
Orice stare de acidoză prelungită impiedică formarea calusului. 
librilele colageno ce vor intra în compoziţia lamelelor osoase ale viitorilor osteoni se 
multiplică de îndată ce apare starea de edem a țesutului conjunctiv, Acest 


proces are o mare 
importanţă, fiindcă fibrilele alcătuiesc scheletul pe care se depune oseina e 


are va suferi apoi 
procesul de calcilicare. Plastic, s-a com parat asociaţia amintită cu betonul armat 
aparat gipsat, în a cărui alcătuire trebuie să intre fibrele tifonului care sînt 
date între ele şi cu direcții diferite, 


sau cu un 


libere, neîinno- 


Oseina ar avea afinitate pentru sărurile fosfo-calcice depuse în țesuturile din vecină- 
tatea imediată, cît şi pentru cele mobilizate pe cale sanguină din marele rezervor calcic, 
care este scheletul. 

În ceea ce priveşte proveniența sărurilor fosfo-calcice locale care precipită, unii 
autori, ţinînd seama de realitatea simbiozei os-mușchi, spun că ceea ce se numeşte calciu 
solubil trece din muşchi în tendonul său, se modifică prin filtrare la nivelul periostului gi 
este absorbit de os. Această absorbție este moderată sau grăbită prin antagonisme chimice 
sau acțiuni hormonale. Cu alte cuvinte, în muşchiul satelit se află săruri de calciu, care, 
prin tendonul lui, vin în os şi stau, sub forma cea mai valoroasă, la indemina fenomenelor 
de osteogeneză și osificare. Sărurile de calciu mai sînt luate ȘI din înseși fragmentele fracturii, 
tinind seama că regenerarea osoasă nu se produce atit timp cît cele două extremităţi nu se 
decalcitică într-un grad oarecare. 

Forma chimică sub care se produce precipitarea sărurilor fosfo-calcice este un lucru încă 
puţin cunoscut și legat probabil de condiţii biologice locale şi de compunerea lor organică 
(se crede că este vorba de o globulină). 

Calusul osos definitiv. Cu timpul, calusul osos primitiv, care prinde și fixează capetele 
osului fracturat, înaintind mai ales de la fragmentul care vine în continuare cu cartilajul 
fertil, se reduce ca volum, se modelează și ia aspectul osului normal, în care se integrează. 

Calusul osos definitiv se face prin primenirea calusului primitiv, oarecum spongios. 

Acest fenomen are loc treptat. În primul rînd apare o resorbţie osteolitică printr-o cir- 
culaţie locală mai activă. Concomitent cu aceasta sau ulterior se alcătuiesc trabeculele osoase, 
cu constituţia și aşezarea lor normală, în direcţia solicitată de influențe mecanice şi de relua- 
rea funcției musculare. 

Transformarea calusului în organ osos şi refacerea integrităţii osului cu ajutorul lui 
se numește consolidare. 

Timpul în care se face consolidarea depinde de vîrsta bolnavului, dimensiunile osului. 
așezarea capetelor osoase, distanța rămasă între ele, deficiențe hormonale, numărul total al 
iracturilor concomitente, bolile cu caracter cronic, alimentaţie şi de faptul dacă se aplică 
sau nu un tratament funcțional. 

În genere, o fractură se consolidează între 25 de zile și trei luni; la copii mici chiar 
mai repede. Fracturile tratate prin osteosinteză se vindecă mult mai greu decit celelalte. 

Trebuie să se știe că o consolidare nu este echivalentă ou vindecarea definitivă a fracturii, 
ci numai cu posibilitatea reluării funcţiei segmentului unde s-a petrecut fractura. 

O vindecare absolută are loc după 3—18 luni, ctteodată şi mai tirziu. şi înseamnă re- 
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intoarcerea la normal a funeţiei articulare şi musculare a segmentului corespunzător. 
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Influența factorilor ajutători, Astăzi pare dovedit că valoarea calcemiei (normal 9 y, 
mg“) şi a fosfatemiej (normal 3—4 mg) în aprecierea evoluției unei fracturi este practic 
nulă, deoarece prin aceasta nu so poate cunoaște cantitatea de ioni de calciu Ce se găsesc la 
locul fracturii ȘI care vor precipita. De altfel, dacă fosforul sanguin suferă oarecare modi- 
ficări în primele zile ale unei fracturi (la inceput scade, ca imediat să crească șI să rămînă 
crescut citeva zile), calciul sanguin răm ine normal, chiar în cazurile în care nu se produce 
consolidarea. 

Folosirea izotopilor radioactivi artificiali a înlesnit cunoaşterea metabolismului care 
are loc în focarul de fractură pină la formarea calusului, A. V, Poleakov a folosit calciul 
(Cat), stronţiul (Sr) și fosforul (P323) radioactiv pentru a studia mecanismul formării 
calusului. Chiar din primele zile după fractură se produce o concentrare a calciului, stron- 
iului și fosforului în focarul de fractură. Fiecare dintre cei trei izotopi radioactivi se reparti- 
zează diferit în os. Fosforul se concentrează în corticala și spongioasa osului, calciul mai 
mult în corticală. Între fosforul șI calciul din oase şi din organism este un schimb neintre- 
rupt. Repartizarea izotopilor radioactivi în fractură depinde de starea sistemului nervos şi a 
părţilor moi care înconjură osul. 

În caz de leziune nervoasă atracţia izotopilor spre focarul de fractură este mult mai 
slabă sau nu se face de loc. Desigur că izotopii radioactivi fiind folosiţi de prea puţin 
timp nu se pot trage concluzii mai complete. 

Vitaminele care contribuie foarte mult la formarea calusului sînt vitaminele Bı, C şi 
D. Primele două trebuie să fie prezente în faza inițială, cînd apare substanța preosoasă, iar 
cea din urmă în faza calcificării calusului, deci către a 15-a zi, dar numai în doză mică 
şi numai cîteva zile, deoarece în exces această vitamină produce decalciticare. 

Acţiunea parathormonului în formarea calusului este evidentă, ca ȘI aceea a glandelor 
sexuale, mai cu seamă la femei. La menopauză sau în timpul gravidităţii fracturile se vindecă 
mai greu. La gravidele care se află în faza a doua a gestaţiei, întîrzierea în formarea calusului 
este un fapt bine dovedit şi este produsă de lipsa constantă a vitaminei C, care poate 
scădea pînă la 70%. 

Deosebit de însemnate pentru evoluţia unei fracturi sînt incitaţiile dureroase pornite 
din focarul de fractură, care provoacă un proces de excitație sau inhibiție printr-o seamă 
de alte reflexe (Vintenţini șI Azliţki). 

Burdenko a recomandat blocarea acestora pentru a grăbi vindecarea. Iasikov a propus, 
în afară de blocajul novocainic la distanţă (Vişnevski) și infiltraţii în focar cu novocaină şi 
alcool, alcoolul prelungind în timp acţiunea novocainei. 

Dacă sînt aplicate toate cerinţele unui tratament perfect şi nu există nici un motiv de 
ordin biologic, o întiîrziere în formarea calusului poate avea totuşi loc cînd fractura se înso- 
țește de o rănire gravă a nervului care inervează regiunea. 

De aci, necesitatea de a proceda imediat la refacerea integrităţii nervului. 


Evoluţia clinică 


Unele din fenomenele descrise la evoluţia biologică se manifestă în prima fază chiar 
șI clinice, prin durere, echimoză, edem, temperatură locală. 

Hiperemia de reacţie se evidenţiază prin temperatură locală percepută chiar la pipăit; 
începe în a cincea zi de la fractură, intensificindu-se po măsură ce se formează calusul şi 
ajungind la maximum de dezvoltare între a 12-a și a 16-a zi. 

Mobilitatea fragmentelor dispare progresiv, mai repede sau mai încet, după condițiile 
locale ale fracturii gi cele generale ale bolnavului. În orice caz este de reţinut că dispariția 
mobilităţii fragmentelor nu înseamnă și soliditatea calusului, 
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Semnele clinice de consolidare sint: 
lipsa edemului local, dispari 
impotenţei funcţionale, 


| focarul de fractură nedureros g1 fără hipertermie, 
la mobilităţii anormale, percepția calusului la pipăit, dispariția 


Ivoluţia radiologică 


In prima fază, clisee succesive ne vor arăta dec 


S alcificarea progresivă a apelelor extre- 
mităților osoase. l 


“ragmentele fracturii, al căror contur este şters, sa recalcifică 


treptat în 
cursul celei de a doua faze. 
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Formarea calusului apare pe clişeu sub forma unor punți între cele două fragmente. 
Ele arată la început ca un fum alb periosos, € 


opacă chiar decit capetele osului fracturat. 


a mal tirziu să formeze o masă densă mai 


Chşeul radiografic nu reprezintă un document infailibil pentru verificarea consolidării. 
Incălecările de fragmente pot să ne ingele. Po de altă parte, calusul este consolidat cu mult 
înainte de a apărea opac la radiografie. 
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i Practic, o fractură se consideră consolidată atunci cind, după trecerea unui timp normal, 
dispare mobilitatea anormală, durerea, edemul local, şi se observă pe radiografie modificări 
favorabile ale extremităților fracturate. 


COMPLICAȚIILE 
Complicaţiile generale imediate 


Socul traumatice (vezi capitolul şoc). 

Embolia grasă a fost interpretată în mod simplist. În realitate este vorba de o flebită 
a venelor din jurul focarului de fractură, de unde pleacă un embol cu toate consecințele 
lui. Interpretarea simplistă și mecanicistă de altădată nu corespunde realităţii clinice. Embo- 
lul pornit din acest focar de flebită ajunge în plămîn, dind tabloul clinic al infarctului 
pulmonar. Cind embolul se opreşte în arterele coronare (embolie cardiacă), moartea este 
dramatică şi subită. 

Emboliile cerebrale nu sint niciodată imediate și pot fi o complicaţie gravă. De la 
producerea lor poate exista un interval în care bolnavul este somnolent, apatic, amnezie 
sau, dimpotrivă, agitat, logoreic, confuz. 

Fenomenele dispar uneori în scurt timp, dar în cazuri grave urmează coma sau 
chiar moartea bolnavului. 

Congestia pulmonară este frecventă la bătrîni și se instalează chiar de a doua zi, 
ducînd repede la bronhopneumonie gravă. 

Retenţia. de urină se întilnește la bătrinii prostatici. 

Delirium tremens apare la alcoolici inveteraţi. 

Diabetul, dacă este latent, ia uneori, în urma fracturii, o înfăţişare serioasă şi dă 
bolnavului de la început o rezistență diminuată, ceea ce împiedică mult consolidarea, mai 
ales cînd diabetul duce spre acidoză. 


Complicaţiile locale imediate 


' Hematomul periarticular. Revărsarea sanguină periarticulară în cantitate mare se poate 
fibroza sau, cînd bolnavii sint în perioada de creştere, se poate ositica în parte, prin meta- 
plazie, impiedicind astfel, într-un grad mai mare sau mai mic, mişcările. 

Hemartroza sau hemohidarlroza se produce mai cu seamă cind fraotura este în imediata 
vecinătate a articulației, Agravoază amiotrolia extensorilor din vecinătatea articulației. 
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Imobilizarea prelungită necesară consolidării fracturii grăbeşte gi mai mult apariția artri- 
tei traumatice. În aceste condiţii, recuperarea luncţională se face in timp mai îndelungat, 

Interpunerea de părți moi. Pot fi în cauză muschii, aponevrozele, tendoanele, nervii 
sau periostul, care se aşază între iragmentele fracturii. Lipsa frecăturii osoase sau faptul 
că fragmentele nu-şi modifică situația la încercările noastre de reducere, sint semne că există 
interpunere de părţi moi. În acest caz este necesară intervenţia chirurgicală. 

Compresiunea sau ruperea unor vase importante poate duce la hemoragii mari, care pun 
viața bolnavului în pericol. Nu rare sint cazurile de tromboflebită. 

Gînd vasele principale sini comprimate, se poate produce contractura ischemică Volk- 
mann, În cazuri grave de oprire a circulației sanguine au loc leziuni necrotice parțiale gi 
gangrena segmentului. 

Comprestunea, clongarea sau ruperea trunchiurilor nervoase dau loc la tulburări, care 
merg de la parestezii sau pareze trecătoare la paralizii şi anestezii ce pot fi definitive. 

Pătrunderea traiectului fracturii în articulaţii. Prin leziunile cartilajului diartrodial, 
prin denivelare osoasă şi prin hemartroză abundentă se produc mai tirziu tulburări cu 
caracter de artrită cronică deformantă degenerativă. Tulburările funcţionale sint, în acest 
caz, mai mari decît leziunile anatomice. 

Fractura şi luzaţia extremităților articulare. Deplasarea fragmentelor intraarticulare 
uneori cu luxaţia unei extremităţi, produce, chiar după o repunere bună, tulburări 
în funcţia articulară. 

Luxaţia concomitentă trebuie soluționată cit mai repede după accident. Numai 
aşa putem salva bolnavul de la compresiuni asupra nervilor sau vaselor. Numai aşa 
putem obţine o restaurare anatomică bună și o recuperare funcţională maximă. Chiar după 
o repunere corectă, rezultatele pot să nu fie din cele mai mulţumitoare. 

Fractura cominutivă. Este forma clinică în care la nivelul focarului de fractură există 
mai multe aşchii. Din cauza imprăştierii lor, tratamentul este uneori ingreunat. Este de obser- 
vai că în această fractură se poate intimpla să avem o consolidare întirziată sau un calus 
hipertrofie, dar aproape niciodată o pseudartroză. 

Fracturile multiple la aceeaşi diafiză. Organismul nu este capabil totdeauna să facă în 
acelaşi timp consolidarea multiplelor ‘focare de fractură, 
într-unul din focare să se producă o pseudartroză. 

Politraumatismul. Unii bolnavi au fracturi la mai multe oase sau, pe lingă aceasta, 
prezintă răniri ale viscerelor. Starea lor generală este foarte gravă. În această situaţie 
se va trata în primul rînd leziunea viscerală, care amenință viaţa. În privința fracturilor, 
chiar cu un tratament corect, poate rămîne o pseudartroză. 

Fractura deschisă. Comunicarea focarului de fr 
deoarece în acest caz fractura se poate considera totdeauna și din primul moment infec- 
tată. Această infecţie poate fi foarte modestă, trecătoare, dar de cele mai multe ori este 
gravă și poate duce la tulburări foarte serioase sau chiar la moarte. 

O fractură deschisă poate fi produsă în două feluri: 

1. în unele cazuri, fragmentele osoase, din cauza unor contracţii musculare violente 
sau a unei mișcări (încercare de reluare a mersului), străpunge părţile moi dinăuntru în afară; 

2. alteori, traumatismul produce o rană, distrugind părţile moi şi merge cu acțiunea 
Juí directă pină la os, pe care-l fracturează. Este modalitatea fracturilor deschise dinafară 
înăuntru, care se întilneşte în rănile de război prin arme de toc. 

Corpul vulnerant aduce germeni patogeni și infectează, atit țesuturile moi prin care a 
trecut, cit și focarul de fractură, Proiectilele armelor 
ar putea să nu producă nici o infecţie 
și bucățele de imbrăcăminte sau toeum 


astfel încît este posibil ca 


actură cu exteriorul este o complicație, 


de toc, avind o temperatură mare, 
cînd trec prin corp, dar, fiindoă antrenează cu ele 
ente murdare, dau nastere la infecții, Mierobii se 
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Xează ŞI si înmulțesc, în afară deo coi anaerobi, la aproximativ gase ara de la insămin- 
(are si mai cu seamă după 19 oro 


Gind fractura deschisă a rămas sterilă, evoluția, proenoaticul gi tratamentul nu diferă 


de acela al unel Ira turi inchise. CU diferența că trebuia a ge fară pansamente absolut 
sterile pină la + indecarea rănilor, sau să se închidă acestea pe cale operatorie 

Infecția poate fi usoară, cu manifestări clinice nein emnate, sau poate fi gravă, sep 
ticeomii ă. Infoi Lia poale fi produsă de cei mai diferiti microbi În fra urile infectati 
S-au găsi stahilococul. streptocoi ul, divergi COCI, bacilul col. h if lu] fi tanic. SEY illul dif 
teric. tetragen., Dai lu] pPIOCIanIc, bacteriila anaerobe ete, Frigul. oboseala. nealirmi ntarea 


traumatismul psihic, favorizează infe (iile grave. 

Dacă o fractură infectată nu este tratată la timp şi corect, bolnavul va putea fi salvat 
cu greu și numai printr-o amputaţie la distanță sau dezarticulație. 

Infecția cu bacil piocianic poate apărea în cursul tratamentului, puroiul rănii luind 
la un moment dat o coloraţie albastră, cu un miros particular, neplăcut. Frizipelul poate, de 
asemenea, să complice evoluția fracturilor deschise. 

În sfîrşit, cea mai gravă complicaţie a unei fracturi deschisa esta FANITENA azoasă, 


Infecția gangrenoasă se observă mai ales în timpul războiului şi complică obișnuit 


rănirile prin schije. Gangrena gazoasă este o complicaţie timpurie a unei fracturi desehise 
Clinic se observă edemaţierea rapidă a întregului membru. Pielea este lustruită. în- 


tinsă, cu pete mari, livide, pe sub care se desenează în cafeniu-închis venele, şi prezint 
pe alocuri vezicule pline cu lichid roşiatie murdar. Imediat apare emfizemul subcutanat 
cu crepitaţiile caracteristice la pipăit, care sînt datorite gazelor din interior. Prin rană s 
scurge un lichid negricios, foarte fetid, țesuturile sfacelindu-se în masă. Bolnavul prezintă 
febră foarte mare (40—41°), stări delirante, agitație, respiraţie rapidă și tot tabloul septice- 
miilor grave. 

Cazurile acestea, extrem de grave, duc la moarte după 24—48 de ore, şi numai 
excepţional mult mai curind, în cîteva ore. 


Complieaţiile tîrzii 


Calusul întirziat. Cînd un calus nu se întăreşte, prin depunerea sărurilor 
în intervalul de timp pe care-l cere marea majoritate a cazurilor similare, avem un calus 


întirziat. Această întirziere poate fi datorită fixării insuficiente a fragmentelor co pate şi 
necompactării lor, fie că s-a folosit o extensie excesivă, îndepărtindu-se fragmentele, f 
fractura a fost cominutivă etc. O fractură tratată prin osteosinteză are o consolidare întirziată. 


Injecţiile cu alcool-novocaină (lasikov) în focar, ionoforeza cu calciu. ca şi serul Bogo- 
moleţ, ajută la consolidare. 

Calusul vicios. Apare cînd fragmentele nu au fost bine potrivite sau după o supurație 
a regiunii. El poate fi hipertrotic, unghiular sau neregulat. 

Un calus mai este vicios cînd produce o sinostozare anormală a oaselor paralele. Ase- 
menea calus poate apărea la antebraţ, unde desființează mişcarea importantă de supinatio 
pronaţie. 

Anumite fracturi vicios consolidate (Lig. 21) nu se manifestă prin tulburări functionale 
decit atunci cind există o deplasare permanentă a unui segment de membru față de 
celălalt (dezazare), 

Dezaxarea are loc gi cînd fragmentele, puse cap la cap, se allă totuşi în uşoară rotație 
sau într-un mic grad de unghiulare, Faptul important într-o dezaxare nu este atit raportul 
dintre fragmente, cit mai cu seamă acela dintro suprafețele articulare care învecinează fo- 
carul de fractură, 
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Fig. 21. — Fractură vindocată cu 
| dezaxare. 
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Artrita traumatică. Se caracterizează clinic prin artralgii, redoare articulară. tumefie- 
rea regiunii cu impotență funcțională. Dacă nu este tratată la timp și bine, aduce 
suferințe mari şi prelungite prin dezvoltarea unei artrite deformante definitive. 

Pseudartroza. Se observă mai ales în treimea inferioară a tibiei, în partea medie sau 
superioară a femurului, către mijlocul humerusului sau la unul din oasele antebraţului, 
cînd au fost fracturate amîndouă. 

Este vorba de o stare definitivă, care nu trebuie confundată cu întârzierea în consoli- 
dare, deoarece în acest din urmă caz se întimplă adesea să se obţină sinostoza după un timp 
foarte prelungit de imobilizare (citeva luni în plus față de intervalul normal). Clinic. dia- 
gnosticul se stabileşte prin prezența impotenţei funcţionale, durere, edem local şi deformarea 
treptată a regiunii o dată cu începerea funcţiei. 

Radiografia este concludentă cînd extremităţile sînt transformate în bonturi osoase 
scleroase şi osul are o pierdere de substanţă. 

Pseudartroza poate fi flotantă, strînsă sau fibro-sinovială, în raport cu distanța dintre 
capetele fragmentelor fracturii şi mobilitatea lor, precum şi după calitatea țesutului de 
interpunere. 

Capetele osoase care constituie pseudartroza pot fi în stare porotică (mai ales cind 
nu de mult a existat o infecţie locală prelungită) sau puternic sclerozate, cu închiderea totală 


a canalului medular prin ţesut osos (fig. 22). 
Cele mai multe pseudartroze se datoresc unei imobilizări insuficiente ŞI incomplete 


a focarului de fractură, mai cu seamă cînd focarul fracturii se află acolo unde hrana osului 
este anatomic mai redusă (treimea inferioară a tibiei, gitul femurului). 

Interpunerea părţilor moi, infecția, osteosinteza cu plăci metalice (mai ales oxidabile) 
sau cu fir metalic, care nu coaptează perfect capetele osului și îngăduie un joc între ele, 
tracțiunea excesivă prin broşe, existenţa unei leziuni nervoase locale şi, în stirşit, stările orga- 
nice și specifice care împiedică formarea de os la nivelul fracturii (sitilis, paludism, deti- 
ciențe hormonale, leziuni ale sistemului nervos) sînt cauzele cele mai frecvente ale pseudartrozei. 

Osteoporoza algică (Sudeck-Leriche). Se produce în urma unor simple traumatisme (en- 
torse, contuzii puternice), care au loc în regiuni articulare sau periarticulare. Osteoporoza 
apare destul de des și după fracturi, mai ales dacă au fost infectate. 

Imobilizarea insuficientă sau, dimpotrivă, prea îndelungată poate duce la osteoporoză, 
Tulburări în activitatea nervoasă superioară sau endocrină (menopauză) favorizează instala- 
rea sindromului, 


ta 


ma a 
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Fig, 22. Psoudartroză cu piordero mare do 
substanță. Bonturile osoase cicatrizato. 


Osteoporoza se manifestă prin dureri permanente la încercările de mişcare a regiunii. 
Muşehu regiunii prezintă un grad de atrofie. Se observă de asemenea tulburări vasomotorii 
şi mai ales un edem dur, uniform, pe partea dorsală (mînă, picior) 

Radiografic găsim o decalcificare masivă, atit a oaselor mîinii sau piciorului, cât 
şi a extremităților oaselor lungi din apropiere.: Decalcificarea este la început lacunară, cu 
zone alternante de păstrare a structurii şi de topire, ceea ce dă un aspect tigroid sau punc- 
tat. Cînd decalcificarea este și mai intensă, oasele par transparente, ca de sticlă, conturate 
numai, sau cu: aspect tulbure, ca un cer cu nori. 


În perioada de reconstrucție (uneori după luni de zile) contururile oaselor încep să 
apară, ca și structura interioară. 

Din punct de vedere al patogeniei se incriminează cu drept cuvînt dereglări cortieo- 
viscerale, care sînt provocate și devin oarecum permanente prin acţiunea iniţială a trau- 
matismului asupra exteroceptorilor. Reflexele cortico-viscerale, avînd originea în impulsurile 
nociceptive, produc tulburări vasomotorii. Apare astfel un hemodinamism local scăzut. 
cu un pH acid, care îngăduie decalcificările constatate. 

Interceptarea arcului reflex, prin infiltraţii la distanţă cu novocaină după metoda 
Vișnevski, asociate cu infiltraţii în focar, se dovedeşte extrem de valoroasă. Tratamentele 
în genere se adresează deci dezechilibrului vasomotor creat. 

Cînd nu s-a făcut o imobilizare suficientă, este indicată repunerea unui aparat gipsat 
de mers, care se menține pînă la dispariţia durerilor. După scoaterea aparatului se face un 
ciorap de clei zincat, pentru 2—3 săptămîni; apoi se trece la un tratament cu aer supraîncăl- 
zit, masaj ușor, mișcări active, gimnastică vasculară şi reluarea funcţiei. Este contra- 
indicată radioterapia sau diatermia (unde scurte). 

Nevrita tardivă. Este produsă de un calus vicios, care irită un trunchi nervos, fie întin- 
zindu-], fie prinzîndu-l în țesutul osos neoformat sau în cel scleros din jur. 

Osteoamele periarliculare şi hemaloamele osificate. Sînt complicaţii destul de frecvente 
in urma traumatismului regiunii articulare. Ele apar mai cu seamă cînd o luxaţie asociată 
cu fractură a fost repusă cu brutalitate sau cînd, după o fractură juxtaarticulară sau intra- 
articulară, chiar bine redusă, s-a făcut un tratament greșit (mişcări pasive şi masaj). Încep 
să se formeze la 45—20 de zile de la traumatism şi iau cîteodată, cu timpul, dimensiuni 
impresionante, Apar cu precădere în regiunea de îndoiro a segmentului de membru, în muşchii 
din imediata apropiere a capsulei (brahialul anterior la cot) sau în tondoane, către inserția lor. 
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(fig. 23) în dreptul condilului 

medial al femurului (boala Pelle- 
JA Edemul, tulburările vascu lare 
și trofice. O imobilizare prelungită 

ȘI neinstituirea unui tratament 
funcţional pot da, în afară de 
atrofii musculare, tulburări circu- 
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intoarcere întimpină în acest caz 
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paraarticulare în ; ; ; 
dreptul condilului conjunctiv fibros, care duce la 


medial al femurului. stază limfatică. 


În dreptul ferestrelor făcute 
în aparatul gipsat apare un edem uneori foarte accentuat, edem de fereastră. 

În unele cazuri se observă edem rece, cianotic, dureros, datorită unui reflex patologic, 
vasomotor şi de permeabilitate capilară—edemul dur traumatic Secretan. > 

Tratamentul acestuia constă în: gimnastică vasculară, blocaj novocainic (Vişnevski), 
sulfat de magneziu 25%, intravenos (Godenko) sau albastru de metil intravenos (Korotkin). 

Rigiditatea articulară. După o imobilizare prelungită, articulațiile se resimt în funcția 
lor (mai cu seamă genunchiul și umărul). Studii anatomopatologice au arătat că rigiditatea 
articulară este produsă de imobilizare, dar șI de revărsări sanguine periarticulare, cînd 
fractura este în apropierea articulației. 

În aceste cazuri, recăpătarea funcției articulare se face cu greutate. 

Necroza osoasă avasculară. În fracturile cominutive se întîmplă ca o aşchie să se des- 
prindă de părţile moi, să rămînă fără hrană şi izolată de coloana osoasă refăcută prin 
tracţiune. Uneori, această așchie este totuşi înglobată în viitorul calus, ca un sechestru pro- 
dus prin lipsă de vascularizare, şi nu prin infecţie. Un astfel de sechestru se recunoaşte 
radiologic, după un oarecare timp. Din punct de vedere clinic nu dă loc la nici un simptom 
patologic. 

Alteori, aceste sechestre, neinfectate, se topesc prin autoliză. 

Litiaza renală. În cursul şi după sfîrşitul tratamentului unei fracturi pot apărea cal- 
culi renali. Formarea micilor calculi renali poate avea loc destul de repede, prin trecerea 
unei cantități mari de săruri fosfo-calcice printr-un rinichi cu o circulaţie încetinită şi cu 
o excreție scăzută, la bolnavi imobilizaţi îndelungat în poziţie declivă. Consumul excesiv 
de preparate calcice este de asemenea dăunător. 


PROGNOSTICUL 


Violenţa traumatismului și apoi telul cum evoluează fractura se pot răstrinee asupra 
„existenței însăși a bolnavului, a segmentului din corp unde se află leziunea, sau numai 
asupra formei și funcţiei membrului fracturat, 
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mul într-o stare de reactivitate vonerală scăzută, in dezechilibru hormonal sau în Insti- 
heienţă de nutritie, fie vitaminică, fie calcică etc. 


TRATAMENTUL 


Cele mai importante reguli pentru instituirea unui bun tratament (după Böhler): 
a) îragmentele deplasate ale unei fracturi trebuie reduse exact; 
b) traementele reduse trebuie menținute constant în situație bună pină la consolidare: 


c) în timpul perioadei necesare imobilizării fragmentelor bine reduse trebuie — în 
limitele posibilităţii — să fie mobilizate activ şi fără durere, cît mai multe articulații ale mem- 


brului lezat precum şi tot corpul. Se evită astfel tulburările circulatorii, hipotrofiile musculare 
şi osoase şi rigiditatea articulară. Activitatea musculară şi mișcările articulare produc re- 
flexe neurotrofice pozitive. 

Ne permitem să mai adăugăm și să insistăm asupra faptului că fractura trebuie redusă 
cît mai curînd după accident. 

Un lucru foarte important este acela de a reface în minte, cu ajutorul tuturor datelor 
anatomopatologice, felul cum s-a putut produce fractura, precum și motivul deplasării 
fragmentelor. Ne silim apoi, pentru repunere, să urmăm calea inversă, ajungind astiel la 
o uşoară şi corectă coaptare a fragmentelor, precum și la menținerea lor. 

Imobilizarea focarului de fractură, după reducere, se face cu aparate gipsate, care, 
dacă sînt bine aplicate, dau rezultate bune. Aceste aparate trebuie menținute timpul nece- 
sar, fără ca durata lor să se prelungească inutil şi cu atit mai mult să nu fie scoase înain- 
te de vreme. Böhler insistă asupra executării mişcărilor active imediat ce acest lucru este 
posibil. Exagerarea indicaţiilor mobilizării active poate aduce unele insuccese. 


Tratamentul fracturilor închise 


Ajutorul de urgenţă. Lipsa unei acţiuni organizate de prim-ajutor poate prelungi tim- 
pul de vindecare, poate provoca infirmităţi sau chiar moartea traumatizatului. 

Reţeaua de instituții medico-chirurgicale, de la postul de prim-ajutor pînă la spital, 
trebuie perfect organizată și încadrată cu un număr suficient de medici şi personal sanitar 
mediu. Accidentatul trebuie să capete ajutor medical în timpul cel mai scurt posibil. 

O mare importanţă are educaţia sanitară a maselor. Ea dă posibilitatea accidentat ului 
să se autoajute, iar celor din jur să poată da primul ajutor pină la sosirea medicului. În U.R.S.S. 
organizarea aceasta, foarte înaintată şi valoroasă, se cunoaște sub denumirea de metoda 
Solomonov. Pe același plan se situează la noi în ţară cursurile de G.P.A5. și F.G.P.A.S. 
ale Crucii Roşii. 

Imobilizarea, după reducerea relativă a regiunii, se obţine cu ajutorul unor atele 1m- 
provizate din bețe, scinduri, curele (fig. 24), cartoane, săbii, baionete, puşti ete. Acestea se în- 
velese în haine, rute, ca să nu supere prin duritatea lor. | 

Atelele se așază pe părţile moi, acolo unde nu este pericol să strivească vase sau nervi, 
Ele nu trebuie să vină în contact cu părţi osoase acoperite doar de piele, căci produc dureri, 

Cind nu avem la îndemiînă nici un obiect cu care să imobilizăm fractura, pentru membrul 
inferior se poate folosi ca ațelă membrul sănătos, iar cînd este vorba de cel superior, 
Loracele, serv indu-ne ca mijloc de lixare de minoca hainei, 
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Esenţialul în imobilizarea provizorie este ca, prin tracţiune, să se redea regiunii forma 
apropiată de cea normală. Aceasta este posibil, bolnavul fiind într-o stare de insensibi- 
litate momentană. Se obţine astfel o oarecare coaptare a fragmentelor. Numai în acest fel se 
uşurează durerea şi transportarea se poate face fără multă suferință. O extensie făcută in 
direcţie axială, imediat după accident, dă o coaptare, uneori 
chiar foarte bună, care se poate apoi fixa printr-un mijloc oarecare. 
Rezultatul este uneori mult mai bun decit acela obţinut citeva zili 
mai tirziu, chiar de un specialist. În timp de război s-au pri 
conizat diferite aparate, toate avind principiul de a realiza imo 
bilizare şi extensie în acelaşi timp. 

Reguli de urmat în transportul accidentaţilor: |. Cind nu avem o 
brancardă sau nu o putem improviza: 

a) Dacă nu există fracturi sau răniri grave, accidentatul poate 
fi transportat de doi oameni care, aşezaţi faţă în faţă, işi pun fiecare 
o mînă pe umărul celuilalt, formînd un spătar, iar cu cealaltă, 
prinzindu-se de articulaţia pumnului, fac o chingă. Bolnavul va 


Fie. 24. — Imobilizarea | sc ui > RE s 
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b) Cind bolnavul este inconştient, unul din salvatori, aşezat 
în spatele accidentatului, își va trece braţele pe sub axilele lui, îmbrăţişindu-i tora 
iar altul îl va susţine pe sub coapse. 

c) Cînd avem la îndemînă un scaun, accidentatul va fi aşezat pe el; un ajutor va purta 
picioarele dinainte ale scaunului, iar altul spătarul. 

2. Improvizarea unei brancarde se poate face prin mijloace variate: o uşă, o scară, o 
scoarță, o pătură, o rogojină, un cearșai, două sciînduri alăturate, două bețe şi o pătură, 
două bețe şi o frînghie peste care se atirnă o manta, două haine trase peste două bețe, 
o cuvertură ţinută de trei persoane de ficcare parte, două schiuri, brancardă improvi- 
zată din ramuri de brad etc. 

3. Avînd la dispoziţie brancarda tip sau cea improvizată, transportul rănitului trebuie 
să se facă astfel: 

a) targa trebuie aşezată de-a lungul rănitului, pe partea lezată; 

b) salvatorii îngenunchiază pe un picior, lingă rănit, unul punindu-i miinile sub 
umeri, al doilea sub mijloc, iar al treilea sub genunchi; 

c) la comandă, salvatorii se vor ridica, așezînd accidentatul pe genunchiul lor flectat ; 

d) accidentatul este apoi aşezat 
pe targă şi bine învelit; 

e) targa se ridică orizontal; 

f) la comandă, purtătorul din 
faţă va porni cu dreptul, iar cel din 
spate cu stingul, pentru a evita scu- 
turăturile ; 

g) accidentatul va fi transpor- 
tat cu picioarele înainte; 

h) accidentatul la care se bă- 
nuiesc leziuni ale coloanei vertebrale 
va Îi așezat pe brancardă în decubit ME SS 
ventral ; II 

í) accidentatul cu leziuni maxilo- 
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imirea adevăratului tratament, 
care hu trebuie să înlirzie. 


Dacă fracturatul se găseşte 
în stare de soc traumatic, se va 
trata intii socul. 

Reducerea ortopedică şi orto- 
pedico-chirurgicală. Fractura tre- h 
buie redusă imediat. În cazul cînd 
nu există toate mijloacele necesare — Ziz: 26. — Masă pentru operaţii ortopedie meri 


unei reduceri corecte şi menţineri 

ireproşabile, repunerea se amină pînă la procurarea lor. Principiul că o fractură nu trebute 
redusă şi imobilizată decît după ce a trecut perioada de tumefacţie şi flictene trebuie înlăturat. 
Tratarea fracturii se face oricare ar fi starea locală. Controlul continuu este însă absolut 
necesar, pentru a preîntimpina complicațiile. La cel dintii semn de stază sanguină sau de 
durere, aparatul trebuie despicat şi desfăcut pînă ce se restabileşte circulația normală. De 
asemenea, în momentul în care tumefacţia dispare și gipsul devine prea larg, n >ma'asi- 
gurînd contenţia fragmentelor, se impune schimbarea lui. 

Atitudinea de urmat în spital în cazul unei fracturi recente: 

a) Se va face bolnavului, care are dureri, o injecție cu morfină sau dilaudid- 
scopolamină. 

b) După calmarea durerii, se va trece la un examen amănunţit al circulației și al sen- 
sibilităţii, însemnind rezultatul în foaia de observaţie. Faptele patologice deosebite și care 
pot lăsa invaliditate se vor aduce la cunoștința familiei. Se va face o infiltraţie largă a 
întregului focar de fractură cu soluţie de novocaină 2%- 

Cînd bolnavul refuză acest lucru, se va recurge la o anestezie regională, excepțional 
la una generală cu eunarcon sau eter. 

c) Se va executa, dacă este posibil, o radiografie de față şi de profil. 

d) Nu se va facenicio încercare de a reduce fractura înainte ca anestezia să fie bună. 

e) Tracţiunea, manuală sau instrumentală, care trebuie să fie progresivă, susținută 
și în direcţia impusă de locul şi felul fracturii, va fi executată cu răbdare şi sub anestezie 
periectă. 

f) Tracţiunea se va face minimum 10 minute. 

g) S-au imaginat diverse aparate pentru extensia temporară, dar cele mai bune sint, 
fără îndoială, mesele ortopedice. Dintre acestea, sînt de preferat cele care îngăduie o trac- 
tiune susţinută, continuă, în orice direcţie şi care permit aşezarea bolnavului în diferite po- 
ziții (fig. 26). 

După reducerea fragmentelor se va face un control radiografio de faţă sì profil. 

h) Să nu ne mulțumim cu rezultate aproximative. Să dibuim motivul impertecţiei, 
să-l înlăturăm și să fim excesivi în a reface cil mai ireproşabil situația normală. 

i) Aparatul gipsat twebuio oxocutat corect şi să nu stinjenească de loc cireulaţia. 
Se vor controla, cel puţin o oră după terminarea aparatului gipsat, starea locală şi îndeosebi 
circulaţia sanguină, 
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j) Să nu schimbăm în timpul executării aparatului de contenţie buna agezare a frag- 
mentelor. 

k) Se va atrage atenţia bolnavului să cheme medicul imediat ce observă anumite 
semne asupra cărora trebuie să fie prevenit și 
instruit, 

Imobilizarea prin extensie (ortopedică sau 
chirurgicală). Extensia continuă este un mijloc 


de a menţine alipite și in atitudine corectă cape- 
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musculare şi articulare, ceea ce este foarte va- 
loros pentru recăpătarea ulterioară a funcției. 
În plus, avem la îndemină fractura pentru o 


Fig, 9. lixtonsio continuă cu benzi observare amănunțită a eventualelor răni sau 
s hoa pentru folosirea fizioterapiei. Ea îngăduie un 


control radiografic bun. 

După felul cum se aplică, mijloacele de 
extensie continuă sînt: cu tracţiune directă 
(chirurgicală) şi indirectă (ortopedică). 

Tracţiunea indirectă. Fzlensia 
pe suprafaţă întinsă (fig. 27) se face cu ajutorul 
benzilor lipicioase,  diachilion, emplastru de 
Paris, colemplast, leucoplast, elastoplast sau 
benzi de ţesut păros de bumbac care devin ade- 
zive dacă se ung cu diverse cleiuri. 

Fig. 28. — Extensie continuă prin mijlocirea Inainte de a PS face tracţiunea, pielea se 
articulației. curăță cu apă şi săpun şi apoi cu alcool, fără 

să se radă perii; vom avea însă grijă să-i ridicăm 
în sens contrar tracţiunii, pentru ca să nu producem dureri. Banda adezivă, lată de 
4—8 cm, trebuie să înconjure în ansă și în lungul lui segmentul asupra căruia se face 
tracţiunea. Se aplică pe piele. Pentru ca tracţiunea să se facă pe o suprafaţă mai mare 
şi deci întinderea să fie mai puternică, se crestează capetele benzii în lungime, iar fişiile 
înguste obţinute se lipesc îndepărtate între ele. La partea unde banda lipicioasă trece pe 
sub talpa piciorului se aşază o scindurică. 

Întinderea se face trecîndu-se o sfoară rezistentă printr-un orificiu făcut în mijlocul 
scîndurii, iar sfoara alunecă peste un scripete fixat de pat printr-un sistem oarecare. De 
capătul opus al sforii se leagă greutăţile necesare. 


u 
impletit din fișii subțiri de trestie, fie o gheată de piele, postav sau gips (fig. 28). 

Această extensie nu este bună, fiind 
greu de suportat (produce dureri la locul Fig. 29. — Perforator de mînă pentru introducerea 
unde apasă pe piele) şi nu face o imobi-  broșei metalice. 
lizare perfectă. 

Tracțiunea directă se îace 
cu sîrme metalice, de oţel inoxidabil (de 
preferință calitatea V2A, care este foarte 
rezistentă la întindere și nu produce nici 
o reacție electrolitică în jurul ei). Sirma 
străbate osul gi se introduce cu ajutorul 
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pertoratorului de mină (lig 


a i } 
| | 29), sau electric. Întinderea sirmei 
scărite speciale (fig. 30) de 


caro se atirnă greutățile, 

Extensia se poate face trocind sirma prin diverse oase gi la anumite niveluri ale acestora 
(tig. 31). La intrarea și ieşirea sirmoi prin | 
piele se pun pansamento storilo, Nu este 
imgăduit ca sirma să lie trocută prin he 


se face cu ajutorul unor 


matomul fracturii sau să străpungă capsula 
articulară, 

Greutățile întrebuințate la extensia 
membrelor inferioaro nu trebuie să dopă-  Cemminm==m 
sească a şasea parte din greutatea corpului. 

Extensia membrului superior se face, 
fie pe atele de abducție (fig. 32), fio la 
pat (fig. 33), cu braţul orizontal sau ver- 
tical. Pentru membrul inferior se foloseşte 
atela Braun (fig. 34), sau Giaklin, sau ca- 
drul Böhler (fig. 35). 

Contraextensia. Mijloacele 


as WE x Fig. 30. — Potcoavă pentru extensie transscheletalá 
de întindere nu-şi ajung scopul dacă nu se (Windler). z N iai Ga mare 


face în acelaşi timp o contraextensie co- 
rectă. Cel mai simplu mijloc constă în ri- 
dicarea patului în partea unde se află 
picioarele bolnavului. În aceste cazuri, 
contraextensia este făcută de greutatea 
bolnavului. 

Cind extensia se face cu ajutorul unei 
mese ortopedice, contraextensia este asl- 
ourată prin pelvisuportul care se opune 
tracţiunii. 

Imobilizarea prin aparate gipsate. Aparatele gipsate se întrebuințează pentru menti- 
nerea coaptării fragmentelor de fractură. Se pot folosi diverse tipuri, în legătură cu fiecare 
fractură, dar toate trebuie să respecte anumite principii: 


Fig. 31. — Modul de a introduce broșele prin 
diverse „oase. 


— Să ia punct de sprijin pe os. Aparatele 
oipsate necăptuşite, care aderă intim de piele şi 
se modelează mai bine pe contururile osoase, nece- 
sită o supraveghere mai atentă şi o tehnică mai 
îngrijită de aplicare. 

— Să imobilizeze articulațiile de deasupra şi 
de sub osul fracturat. Un aparat gipsat care nu res- 
pectă acest principiu este tot atit de periculos ca 
și lipsa de imobilizare. 

— Să menţină membrul într-o poziţie pe cit 
posibil fiziologică. 

— Să nu stringă, pentru ca să nu producă 
oscare, tulburări vasculare (retracţie ischemică la 
antebraţ sau chiar gangrena seementului de mem- 


bru) şi nervoase. 
În tratamentul fracturilor se mai între- 
buinţează aparate gipsate armate (tracturi des- 


Fig, 32, — Extensie continuă ivansscholovalii 
prin olecran, pentru fractura diatizei humo- 
rale (figuri reprodusă), 
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ohiso) (Lig. 36), aparato amovibilo, aparate de mers, jgheaburi ete. Nu de mult, jghea- 
burilo orau în mod curoni introbuințate, cu scopul de a menţine fragmentele coaptate 
pină la vindecare, S-a renunțat însă la cle, fiind cu totul necorespunzătoare. Se consi- 
“3 dora chiar că jgheaburile au faţă de aparatele gipsate cir- 
(4 culare, avantajul că permit controlul gi că pot fi strinse 
sau lărgite după nevoie. Acest „avantaj“ era si marele 


| | lor neajuns. În urma intrebuinţării lor s-au observat foarte 


multe fracturi de gambă neconsolidate (pseudartroze) sau 
violos consolidate. 
Cauzele persistenței durerii după aplicarea apara- 


br aN F) lulut gipsat. 
(S 2 yA Durerea persistă: 
TA — Cind fragmentele nu sint coaptate. 
Să N N t — Gind aparatul este prea strins gi impiedică cir- 
Wy H culația sanguină sau strivește un nerv superficial așezat 
NI pe un plan osos (sciaticul popliteu extern, cubitalul). 


— Cind aparatul este prea larg și în el se mişcă 


Fie. A83.—Exlensivo conlinuă rans- fraomen 
g | ragmentele. 
schelolulă prin olocran, ponLru “o 2 E s 4 
fractura diafizei humorale (după — Cind aparatul gipsat apasă pielea pe anumite re- 
Rostock), liefuri osoase. 
— Cind există o creastă produsă de îndoirea unei fegi 
gipsate; o înfundare a gipsului prin apăsarea cu degetele 


in timpul confecționării; un ghemotoc de vată; un corp 
străin strecurat între gips şi piele etc. 
— Imediat după operaţie aparatul gipsat poate să 
stringă prin dezvoltarea unui hematom. 
— La oamenii neîngrijiţi, paraziţii care se cuibăresc 
sub aparat sint o cauză de suferință. 
Cind bolnavul se plinge de dureri, aceasta se da- 
Pe sa. a apa E toreşte aparatului rău făcut. Cercetarea amănunţită a 
pete în diferite planuri (Böhler). cauzei şi înlăturarea ei lac să dispară suferinţa bolnavului. 


Pig, 35. Cadrul Böhler, Așezarea Lolnavului şi tiactiune Fig, 36, =- Aparat gipsat 
(ransosoasn prin Libia, armat, 


FRACTURILI 


Leşsirea unei creste, o mică loroastră făcută in gips la locul 
aparatului în lungime și lărgirea lui pînă la restabilirea 


Aşezare i! 


unei compresiuni, despicarea 


circulației, alteori numai o bună 
t bolnavului în pat, aduc uşurarea dorită. Dacă 


veriza D.D.T. prin găuri făcute 
din loc în loc în gips, 


au căsil parazit i së va pul- 


Cind trebuie schimbat un apa 
rat gipsat în tratamentul fracturilor. 
Aparatul gipsat se va schimba: 

— Cind supără, prin urmare 
cind fragmentele nu sint coaptate 


sau aparatul este greşit con- 


fecționat. 


- Cind evoluţia fracturii în- 
găduie să se facă un aparat gipsat % pain ei a a osulul, 
de mers, care se aplică direct pe © Se vede cum se fixează placa în os (agrafa desfăcută), 
piele. Fig., 87. — Placa în formă de T a lui Klimov. 

— Cind s-a făcut osteosinteza 
și aparatul a fost executat peste 
un pansament mai important, îm- 
bibat ulterior cu sînge. Cu ocazia 
scoaterii firelor, deci a înlăturării 
pansamentului, e bine să se schim- 


(Su 2 A 

be şi gipsul. D Z 

Tratamentul chirurgical al = 
fracturilor. Cind nu putem obține | | 
prin tracţiune o bună coaptare a I | 
fragmentelor osoase, sîntem siliți AA 
să recurgem la o operaţie care să if i 
îngăduie aranjarea cap la cap a LiF K 
fragmentelor îndepărtate, precum şi Fig. 38. — Placa Putti-Parham. Fig. 39. — Țintuirea osului. 


unirea lor. 

După caz, vom face repunerea simplă pe cale sîngerîndă (prin angrenare), sau 
osteosinteză. 

Intervenţia chirurgicală necesită: condiţii de asepsie riguroasă, o instalaţie chirur- 
gicală perfectă cu instrumentar de specialitate și o pregătire deosebită a pielii. 

Angrenarea este intervenţia chirurgicală prin care se face coaptarea iragmen- 
telor pe cale sîngerîndă, fără să se întrebuinţeze un material special pentru contenție. 

Osteosinteza se realizează prin trei metode principale: 

Legarea oaselor între ele cu material metalic care să aibă anumite proprietăţi. L.egarea 
trebuie să menţină fragmentele coaptate şi să le fixeze puternic. F ixarea se tace cu sirmă, 
plăci (fig. 37), scoabe, lamă metalică (fig. 38), cuie (fig. 39) sau suruburi (fig. 40). La 
oasele subţiri se pot folosi mătasea, firele de Florenţa groase, nylon etc. 

Se întrebuințează în special sirma. | | 

Materialul metalice trebuie să fie inoxidabil, rezistent la întindere şi îndoire, ma- 
leabil și perfect neutru la reacţiile electrolitice (E.N.7 şi ELI.T. — sovietice — nieral D, 
platinosteinless D, V2A). | | 

Plăcile metalice au neajunsul că în jurul şuruburilor care le fixează se face o osteo- 
liză care permite, după sourt timp, un joc gi, deci, mobilizarea Îragmentelor, 

Reamintim că materialul de osteosinteză întirzie formarea calusului. 
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Fixarea temporară a fracturii 
coaptate prin mijloace metalice care 
ri in ŞI la exterior ȘI 8E mentin 
pină la apariția calusului (fig. 41 
șI 42) se realizează printr-un in- 
strumentar special (Lambotte, Ju 
vara, Marinescu, Ombredanne), prin 
Droge cu bule olivare sau prin 
brose care coaplează fragmentele, 
incrucisindu-se în formă de X peste 
tegumente (procedeu ădulescu) 
(fig. 45), 

Începuirea  centro-centrală cu 
grelon autogen (fig. 44 şi 45), cu 
os purum sau cul metalic 
(fig. 46). 

Astăzi se întrebuințează pe o 
scară tot mai |intinsă incepuirea 
transmedulară cu cui metalic Spi- 
Jarnii-Kiintscher. 

Avantajele acestei metode sint: 

a) înlătură elementele de 
osteosinteză, care aduc uneori ne- 
plăceri; 

b) uneori poate scuti bolnavul 
de mijloace de contenţie externă; 

c) nu traumatizează focarul de 
fractură și nu tulbură mijloacele 


Fig. 40. — Şurub metalic pentru fixarea fragmentului tibial 
posterior. 
osteoformatoare ; 

d) dă mult mai mare libertate articulaţiilor învecinate și bolnavului. 

În fracturile gitului femoral se întrebuințează începuirea transtrohantero-cervico- 
capitală cu cui metalic Smith-Petersen (fig. 47). 

Tratamentul întîrzierii ealusului. Întirzierea calusului se observă la fracturile cu traiect 
perpendicular pe diafiză şi mai cu seamă cînd au sediul în treimea inferioară a tibiei, 
către partea medie şi superioară a femurului sau spre mijlocul oaselor antebraţului. În acest 
caz sîntem datori să controlăm toate cauzele de natură patologică şi tulburările biologice 
care ar putea să stea la baza unei astfel de complicaţii, şi anume: sifilisul în stadiul de 
tratament neterminat, malaria cronică, avitaminozele, hipoalimentaţia de necesitate sau 
voită, tulburările metabolismului calcic, raportul anormal fosfo-calcic, diseriniile, bolile 
de sînge, intoxicaţiile cronice (tabagism, al- 
coolism, saturnism) etc. Vom repeta în acest 
scop examenele de laborator. 

Dacă imobilizarea a fost făcută de alt- 
cineva, trebuie să ne dăm seama dacă la nivelul 
fracturii n-au putut avea loc mobilizări con- 
tinue prin contracturi musculare, prin depla- 
sarea în pat sau prin folosirea unor aparate 
gipsate largi și incomplete (gutiere Maison- 
neuve, aparat Delbet), Fig, 41, — Fixator oxtorn Juvara. 


; ` 
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| | 
| Fig, 42. Fixatorul extern Juvara aplical 
pe tibie. 
Dacă eonstatăm nolormarea calusului, va 
trebui să instituim un tratament în conti- 
nuare. La imobilizarea prelungită și corectă 
vom adăuga un tratament de recalcificare, 18: 43.  AXaVA 


fragmeni clor osoase 


endocrin, antiluetic sau antimalaric, după caz. prin broșe. 


Simpla administrare de preparate de calciu, f ariei 
fie în injecții, fie per os, nu contribuie la formarea sau calcilicarea calusului. Preparatele 
fosforate asociate cu calciu, cu unele vitamine (R, C, D), cu preparatul A. F. 10 pot 
contribui la obţinerea rezultatului dorit. 

Pentru membrul inferior, imobilizarea corectă şi prelungită trebuie făcută intr-un 
aparat de mers. 


La: membrul superior, imobilizarea este indicată, cu condiția de a se începe 
imediat mişcarea degetelor și a articulaţiilor pe care gipsul le lasă libere. 

| Mijloacele chirurgicale. Se recomandă perloraţii multiple ale fragmen- 
telor cu broșa metalică (fig. 48), sau ţindărirea (fig. 49). 

În cazuri de osteosinteză, cînd întîrzierea formării calusurilor este manifestă, se pune 
problema scoaterii elementelor metalice, care se va asocia cu perforații multiple, lăsindu-se 
pe loc sîngele amestecat cu pulberea de os. 

- 


TANI "a. 45.—İÎncopuirea transcervico= 
â) — (Mathieu) pae OSA Alors 


i ` TEG ; apitală cu orelon osos, 
Fig. 44. — Pixarea fragmontalor osonso prm grofon Osos contral, Cu 
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e 


| Tratamentul fracturilor 
| deschise 


Fractura deschisă 
necesită intervenția de 
urgență. Fracturile deg- 
chise de curind trebuie 
neapăral transformate în 
fracturi închise. Frag- 
mentele trebuie coaptate 
cit mai bine, folosindu- 
se dințăturile existente. 


Cind aceasta nu e posi- 


bil, se introduc trans- 


cutanat două brose inoxi- 
dabile. În toate neregu- 
larităţile rănii se pune 
pulbere de sulfamidă 
Fig. 46.— Începuirea transme- (Manani pron talin). 
dulară a tibiei cu cui metalic. Pielea se coase com- 

plet şi se face imobiliza- 


rea într-un aparat gipsat, de preferinţă circular. În rană se poate lăsa un ac de seringă 
prin care să se facă perfuzie sau injecții cu penicilină în primele 24 —48 de ore. Se va 
administra penicilină parenteral sau intraarterial. Controlul febrei şi al rănii trebuie făcut 
cu cea mai mare atenţie. Rana se redeschide dacă a apărut o infecţie. 

Regula închiderii rănii numai în intervalul primelor 6—8 ore de la accident poate 
fi considerată depăşită. Cu posibilităţile chirurgicale moderne şi cuajutorul antibioticelor 
putem, în cele mai multe cazuri, să transformăm o fractură deschisă într-una închisă, ceea 
ce pentru bolnav are o deosebită importanţă. 

De reţinut că pielea trebuie să acopere neapărat focarul unei fracturi deschise, chiar 
dacă pentru aceasta este nevoile de o plastie locală. De asemenea, nu e recomandabil să 
se execute o osteosinteză cu material metalic pierdut (sirmă, plăci etc.), deoarece se creează 
condiţii pentru întirzierea în consolidare, condiţii care şi așa sînt prezente prin infectia 
focarului, oricît de discretă și neînsemnată ar fi ea. 


Fig. 47, — Cuiul Smith- Fig, 48, — Porloraţii alo Fig, 49. — Țândărirea pseudartrozei, 
Pelersen, fragmontolor cu  broşa procoidoul Kirschner, 


metalică (după Rostock), 


A. 
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DI 
Gind, în cazuri cu ti (06 
' t . bul oxceplionale, tratamentul amintit a dat gøres. sa redeschide 
T à : 3 ` `] <] Far y ri i í 
rana i totalitate ŞI se scot firele de cusătură puse pe |osuturile profunde, Se pa lăsa rana 
larg des hisă Pina la Jocarul de frai lura, pansind O Ca pe o l mä obisnuilă pină la vinde area 
por scoundam. 


Autorii sovietici Maksiuski şi Krasnobaov, constatind că osteomielitele acute retr 
f pì () 


codau dacă, după deschidere, erau imobilizate în aparate gipsale închise gi că sechestrarea 


oaselor Ora aproape oprită, ATL intrebuintat metoda ii în fra burila F Po hisa e 
infectate, | 
Lructa a popularizat metoda, numind-o metoda aparatului ocluziv. Alţi autori, înainta 


de a face aparatul gipsat inchis, pun în rană unguentolan, desitin molle sau desitinolan, 
care, conținînd untură do peste, contribuie la formarea mugurilor conjunc! ivi, Acestia ar opi ră 
repede oasele şi înlătură marele dezavantaj al pierderii substanţei tegumentare. Metoda. chiar 
dacă reuşeşte, Lino bolnavul multă vreme cu o febră mare (3 °), cu supurație uneori foarte 
abundentă şi rău mirositoare, 

Cind un bolnav cu fractură deschisă prezintă o gangrenă gazoasă în primul ei stadiu 
(edem şi emfizem care se dezvoltă repede), se va încerca un tratament mixt, complex, care 
poate salva membrul fracturat și infectat de la mutilare gravă. Pentru aceasta se fac 
incizii multiple, largi debridări ale părţilor moi, punîndu-se în evidență focarul de frac- 
tură pe o suprafață mare. Se pudrează abundent cu sulfamide în profunzime şi în toate 
neregularităţile, după ce s-au excizat părţile moi cu vitalitate compromisă și s-au desfăcut 
interstiţiile musculare cu aspect cenușiu-verzui. Imobilizarea se face în aparat gipsat sau 
cu ajutorul extensiei continue. Se administrează penicilină, streptomicină, sulfamidă, 
tonicardiace. transfuzii, hidratare cu ser. Se fac de asemenea injecții masive cu ser anti- 
gangrenos şi penicilină intraarterial. Perfuziile locale prin tubușoare, cu penicilină și ser 
antigangrenos, sînt de asemenea indicate. 

Dacă fenomenele patologice scad şi starea generală se îmbunătățește, vom proceda 
mai departe ca într-o fractură deschisă și infectată. Altfel vom recurge fără nici o întirziere 
la amputaţie, mult deasupra nivelului regiunii invadate de infecția gangrenoasă. 

Tratamentul chirurgical al complicaţiilor tardive. Os teomzel tta “eromacă. 
Vezi capitolul „Osteomielită “. 

Pseudartroza. Tratamentul pseudartrozei este chirurgical. În pregătirea bol- 
navului vom ţine seama de toate condiţiile de întirziere sau împiedicare a consolidării, pe 
care le-am enumerat în capitolul „Întirzierea calusului“ și vom căuta să le inlăturăm. 
Vom trata mai întîi osteita fragmentelor pseudartrozate. Va trebui să ținem seama că 
reuşita intervenţiei depinde în cea mai mare măsură de starea pielii care acoperă focarul 
și deci să tratăm, fie medical, fie printr-un timp operator pregătitor (plastie cutanată), 
eczemele, ulcerele atone, fistulele sau cicatricele fibroase care ar exista. 

Chirurgical, pseudartroza se rezolvă prin: 1) osteotomie; 2) avivarea extremităților 
și osteosinteză consecutivă; 3) începuirea cu cui sau tijă metalică; 4) grefare şi 
5) transplantare osoasă. | 

Calusul exuberant se modelează cu dalta şi ciocanul, numai atunci cind 
prezenţa lui produce tulburări funcţionale sau cînd bolnavul se plinge de ditormitate din 
punct de vedere estotic. 

Dezazarea la membrul superior nu produce tulburări functionale, cînd deplasarea 
laterală a fragmentelor nu este exagerată. Dezaxarea cu rotaţie atrage după sine impotenţă 
funcţională gravă, În astfel de cazuri, osteotomia poate aduce restituţia anatomică atit 
de necesară, 


Consolidarea vicioasă. Dilormitatea determină seurtare și impotență 
funcţională prin dezaxare și so corectează prin osteotomie. Aceasta, după împrejurări, 
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poate fi unică, multiplă, liniară, curbă, în circumflex sau cu o mică rezecţie. Scopul acestor 


osteotomii este să aşeze în axa normală diatiza unghiulată. 


HNACIURILI, OASELOR BOLNAVE 
(Fracturi spontane sau patologice) 


Limita dintre un os sănătos şi unul patologic oste greu de hotărit. Sint stări patolo- 
gice care au răsunet asupra intregului organism, de pildă o denutriție generală datorită 
virstel înaintate, lipsa de alimentaţie, tulburări de metabolism calcic sau tulburări endo- 
crine grave. Ele scad rezistența întregului organism, deci g1 pe aceea a scheletului. În astfel 
de împrejurări, o fractură poate să aibă loc printr-o contractură musculară mai puternică 
sau o mişcare mai bruscă tăcută în timpul statului la pat, 

Uneori, bolnavii nu-și pot da seama de producerea fracturii decit prin diformitatea 
care se accentuează tot mai mult, 

Aceasta se întimplă la cei cu osteomalacie, la copiii cu rahitism grav, la oamenii în 
mizerie mare (închisori, lagăre de concentrare), la cei cu boala Barlow ete. Astfel de cazuri 
ar putea fi considerate, ţinind seama numai de consistenţa scăzută a osului, ca făcînd parte 
din cadrul fracturilor oaselor bolnave. 

Fractura oaselor bolnave poate apărea şi la cei care au o boală osoasă localizată. 
indiferent dacă aceasta are sau nu repercusiuni asupra stării generale. Osteomielitele acute 
ŞI cronice, tuberculoza osoasă sau sifilisul osos (mai rar), echinococoza, siringomielia gi 
tabesul, boala fibrochistică Recklinghausen, boala Paget, displazia periostică, chisturile 
osoase solitare (fig. 50), tumorile propriu-zise ale oaselor (primitive sau secundare), 
boala Albers-Schânberg etc., pot fi cauza scăderii rezistenței osului şi deci fracturării lui 
în condiţii neobișnuite. Rezistenţa osului mai poate fi scăzută prin decalcificare, fie că 
e vorba de osteoliză vasculară sau celulară, fie de atrofie osoasă sau eroziune. 

Tratamentul fracturilor oaselor bolnave urmărește o imobilizare strictă, bineînțeles fă- 
cîndu-se și tratamentul complementar pe care-l cere leziunea în sine. Cind este vorba de tumori 
cu fracturi se poate pune problema amputaţiilor la 
mmm distanţă sau a rezecţiilor osoase pe distanţe mari. 
În acest din urmă caz se va înlocui pierderea de sub- 
stanţă printr-o operaţie plastică, printr-o tijă meta- 
lică terminată uneori cu o extremitate articulară 
(fig. 51) sau prin endoproteză din material plastie. 


Fig, 60, —YFractură 
în droptul unul 
chist osos esențial, 


Fig. 51. — Protoză internă 
metalică (Delitala), 


| 
| 
| 
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gina alai LUXATIILI 


LURXAȚIILE 


Cînd extremitățile ana an; 
mităpili OSOAS( GAITO alcătui | (>) iPliaulati din 


i i indepărtate prin trau 
malism de la raporturile lor normale si sint menținute | 


A ormanent, in această situatie, în 
seamnă că au suferit o luxatie. 


ale N PE h + A PEF 4 

la poate {1 comp li lă, cind cele două supratete 030486 deplasate nu mal int de 

loc in contaci A ŞI incompletă Sau subluxatie, cind extromitäl ile Pl ulari isi mal cor: 

pund parţial, | 
Suprafețele articulare se indepăi tează uneori 


$ intre ele, fie in tatal Le, fila NI MA] 
într-o singură parte, făcind 


0 disjuncte, un diasta 15, O Lconeruenta articulară (fig 2). 
Dacă ne referim la timpul cind S-A produs, 0 luxaţie poate fi recentă sau peche. 
LUAAJLLILI, RECENTE 
Noţiunea de luxaţie recentă nu are limite care pot fi perfect stabilite; de 
fixate limite de timp pentru fiecare regiune în parte. 


aceea trebuie 


Etiologia. Luxaţiile sint rare la copii, la care elementele de susținere sint rezistente 
și la bătrîni, la care oasele își pierd rezistenţa prin osteoporoză și se rup înainte dea se 
luxa. Unii autori găsesc că proporţia dintre bărbaţi și femei este de 3,5 la l. Cele mai 
frecvente luxaţii sint la membrele superioare (82%). Există cauze predispozante, cum ar fi 
unele aplazii ale marginilor articulaţiilor, tulburări în tonicitatea musculară sau în rezis- 
tența tendinoasă şi cauze eficiente, traumatismele, care pot acționa direct sau indirect. 

Anatomia patologică. Capsula articulară se întinde mult, ceea ce îngăduie capului osului 
să se luxeze complet. Luxaţia completă este însoţită totdeauna de ruptura ligamentelor 
de mai mică importanţă. Uneori, capsula articulară se dezinseră împreună cu periostul. 
De obicei ea se rupe în punctul slab şi lasă un loc prin care extremitatea osoasă iese în 
afara cavităţii articulare. 

Sinoviala este ruptă, ceea ce dă loc adesea la hidartroză sau hemartroză. 

Cînd ligamentele sint smulse sau rupte, suprafeţele articulare se așază la intimplare 
(luxaţii neregulate sau atipice), 
iar cînd se menţin, îndrumează 
extremitatea luxată în anumite 
direcţii (luxaţii regulate sau 
tipice). 

Mușchii din jurul orbitelor 
osoase sint zdrobiţi; vasele mici 
se rup (hematom); cartilajele 
articulare pot prezenta leziuni 
variate (fisuri, ruperi, zdrobiri). 

În deplasările mari pot avea 
loc fracturi ale oaselor din apro- 
piere, precum şi striviri ale va- 
selor sau nervilor. 

Citeodată, prin violenţa for- 
tei traumatizante, extremitatea 
străpunge părțile moi şi pro- 
duce o luzaţie deschisă, care este 
deosebit de gravă, datorită go- 
cului traumatice gi complicaţiilor fn tii 
infecțioase (artrite, septicemie). oniy Libio ast ENTR 


TOWBAR = o OR — 
A h ege 


E mii 
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Simptomele luxaţiei sînt: durere, impotenţă funcţională, deformare a regiunii, he- 
matom, ochimoză, atitudine vicioasă,. 

Durerea oste destul do vie şi se măresto la încercările de mişcare. 

Mişearea nu so mai poate face in forma ei normală, fiziologică. 

lèxistă do oele mai multe ori o scurtare evidentă a membrului. Mai rar poate apărea 
alungirea regiunii, În orice caz, segmentul osos, de la nivelul extremității luxate pînă 
la extremitatea opusă, aro dimensiuni normale. 

Uneori găsim semne datorite unor uşoare compresiuni nervoase gi vasculare (amorțeli, 
uşoară cianoză, tumefacţie). 

complicațiile, Luxaţia recentă poate [i ireductibilă atunci cînd se complică CU O 
fractură parcelară, iar | agmentul osos desprins se interpune între capetele osoase articulare. 

CGomprosiunea trunchiului arterial principal poate produce, în afară de senzaţia de 
amorțeală şi de răcire a seomontului distal, o ganorenă mai mult sau mai puțin întinsă. 

Cind sînt comprimate venele, pot apărea: edem, cianoză și chiar ulceraţii ale pielii. 

Nervii pot fi întinşi, comprimaţi, zdrobiţi, rupţi, ceea ce duce la: anestezii, pareze, 
paralizii, Simptomele nervoase sint datorite, în anumite cazuri, alungirii rădăcinilor 
nervoase. 

Hematoamele mari, asociate cu dezlipirea întinsă a periostului, pot da naştere, 
mai ales la tineri, la osteoame periarticulare. 

Fracturile concomitente trebuie bine puse în evidență prin examenul radiologic: 
alttel, prin metodele de repunere pot apărea complicaţii grave. 

Diagnosticul. De multe ori, dacă cunoaştem anatomia regiunii şi mai ales anatomia 
chnică pe omul viu, diagnosticul este ușor de pus. Regiunea similară la acelaşi bolnav 
ne stă de altfel la îndemiînă pentru comparaţie. În orice caz, radiografia îngăduie să punem 
diagnosticul pozitiv de luxaţie și să apreciem gradul ei, precum și existența unei fracturi 
asociate. | 

Proenosticul. O luxaţie “simplă, fără prea multe leziuni în jurul ei, repusă uşor, cu 
artă, fără brutalitate şi imobilizată în timpul necesar, are un prognostic favorabil. Sînt 
insă cazuri cînd luxaţia recidivează sau cînd, la un interval nu prea lung, apar simptome 
de artroză. Se mai observă, ca urmare a unei kineziterapii rău conduse, osteoame periarti- 
culare, care stinjenesc mișcările în amplitudinea lor normală. 

Nu rare sînt împrejurările cînd un cap articular repus se necrozează parţial sau 
prezintă reacţii inflamatorii de tipul epitizitei. 

Tratamentul. Repunerea corectă şi fără traumatizare a segmentului deplasat trebuie 
făcută de urgenţă. Ea necesită o anestezie (locală sau generală) perfectă, care să înlăture 
total contractura musculară. În genere, pentru repunere folosim sistemul de extensie ŞI 
contraextensie, căutînd să introducem la locul ei extremitatea luxată, prin mişcări de 
rotaţie făcute la momentul potrivit. 

După repunere (controlată radiologic), trebuie să menţinem articulația în repaus, 
pînă cînd se cicatrizează leziunile părţilor moi. 

Cînd repunerea este incoercibilă, recurgem la anumite intervenţii chirurgicale (capsulo- 
rafie, miorafie, sprijine şi propte osoase, ligamentopexie); numai în cazuri extreme 
putem recurge la artrodeză în poziţie funcţională. 

După imobilizarea cerută de fiecare luxaţie în parte şi ținînd seama de complicațiile 
care au avut loc, trebuie începute în primul rînd mișcările active. Nu se va recurge la 
terapia congestivă profundă (unde scurte, raze X), care determină decalciticări şi are acti- 
une nefavorabilă asupra cartilajului diartrodial. Se poate folosi însă hiperemia superficială 
(aer încălzit, termolor). De asemenea, este indicat masajul muscular uşor, netraumatizant ; 
masajul articular este contraindicat, 
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Mai tirziu, in caz de artroză, se recomandă fizio balneoterapia. 
| In caz do luxatii deschise so va interveni chirurgical de urgență, pentru curățarea 
ŞI închiderea articulației sub protecţia administrării masive de antibiotice. Dacă totuşi 
articulația se infectează, se va face artrotomie cu deschidere largă a fundurilor de sac si drenaj. 


LUXAȚIILE VECHI 


Definitie, Unii autori consideră veche orice luxaţie de la producerea căreia au trecut 
24 de ore. Acest fel de a privi lucrurile poate fi socotit just din punct de vedere al repu- 
nerii uşoare şi al recuperării luncţionale. 

Considerăm însă că o luxatie este într-adevăr veche, cind în jurul frazmentului depla- 
sat s-a dezvoltat țesutul fibros de neoformaţie. O astfel de luxaţie devine de foarte multe 
ori ireponibilă prin aceste aderenţe. 

Anatomia patologică, Pentru a înțelege modificările patologice care au loc într-o 
luxatie, trebuie să avem mereu prezent în minte că articulaţia este un complex de țesuturi 
de origine mezenchimală, în diverse stadii metaplazice. Trecerea de la un țesut fibros 
la unul scleros, îngroşarea capsulei, transformarea sinovialei în cartilaj şi apoi a car- 
tilajului în ţesut osos, se fac uneori cu mare ușurință. 

De la nivelul luxaţiei şi a ţesuturilor traumatizate din jurul ei pornesc excitații noci- 
ceptive, care produc reflexe cortico-viscerale patologice. Apar astfel în jurul articulației 
modificări vasomotorii şi neurotrofice, care duc la reacţii inflamatorii — artrită — și la 
transformarea metaplazică a ţesuturilor. 

Capsula articulară se îngroașă prin hiperplazia țesutului conjunctiv. Această scleroză 
hipertrofică produce uneori tulburări prin compresiune nervoasă. Ligamentele rupte se 
refac prin ţesut conjunctiv dens şi uneori suferă o transformare cartilaginoasă sau osoasă. 
Muşchii din apropiere se atrofiază şi suferă o transformare fibroasă (se reiractă și devin 
inextensibili). 

Extremităţile osoase şi în special fragmentul luxat se decalcifică și chiar se atrofiază. 

Cu timpul, extremitatea luxată îşi creează în țesuturile selerozate din jur o neo- 
artroză, care poate îngădui mișcări reduse. Nu se poate spune însă că evoluţia normală a unei 
luxaţii vechi este neoartroza. Această afirmaţie a autorilor clasici nu corespunde realității 
clinice. 

Simptomele. Bolnavul prezintă o impotență funcțională gravă, la care se adaugă şi 
alte tulburări, ca: durere, compresiune nervoasă şi arterio-venoasă, tulburări vasomotorii 
și neurotrofice. 

Dacă examinăm regiunea, ne izbeşte deformarea ei. Masele musculare sînt atrofiate, 
reliefurile osoase schimbate şi foarte ușor accesibile la pipăit. Membrul corespunzător în 
intregime este subțiat, fără reliefuri. 

Cînd bolnavul are o voinţă fermă, își poate amplifica mișcările şi astfel cîştigă, nu 
numai funcţia, ci înlătură în măsură apreciabilă și umiotrofia. Recuperarea funcțională 
poate fi acceptabilă cu ajutorul punerii în mişcare şi a altor articulaţii din apropiere sau 
dezvoltind muşchii complementari. 

Diagnosticul, Este în genere ușor de pus. Examenul radiografic este obligatoriu pentru 
înțelegerea totalităţii tulburărilor și pentru aplicarea unei terapeutici logice, 

Tratamentul. O luxaţie veche nu este neapărat iroductibilă ortopedie sau chiar chirur- 
gical. Vom proceda însă la repunere numai cînd ne putem da seama că vom căpăta, în 
mod sigur, o îmbunătăţire a situaţiei. Esto nologio să se mute la nivelul normal, în aceleaşi 
condiţii tunoţionale ca alo neoartrozei, o articulaţie destiinţată, 
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La membrul superior ne străduim să mărim amplitudinea mişcărilor, pe cînd la cel 
inferior căutăm să obținem, în primul rînd, stabilitate şi soliditate. 

La unele persoane mai în virstă. cu o profesie ușoară și avind foarte puţine mani- 
fostări patologice din partea luxaţiei, ne side multumi să facem fizioterapie rațională, 
pentru ca să obţinem o amplificare a mişcărilor. 

Reducerea orto pedică se va faco după o anestezie perfectă, folosind 
numai mijloace de tractiune elastică și continuă. În timpul tracțiunii, prin manevre sui cesive, 
blinde, vom căuta să desprindem extremitatea din țesutul fibros format în jurul său. Rupi 
rea aderenţelor nu trebuie să fie violentă. Dacă înc ercarea nu a dat rezultat, vom proceda 
imediat la repunerea singerini dă, fiind pregătiţi pentru aceasta. 

hezecția articu la ră devine necesară cînd condiţiile de re punere nu sini 
îdvorabile. hezecţiile modelante sint cele mai indic ate, fie că se fac cu. sau fără inter- 
poziţie de: fascicul muscular, fascia lata, cupulă de vitaliu etc. 

La nivelul capului femoral sau radial s-a recurs la îmbrăcarea cu vitaliu, după 
modelare şi repunere, sau înlocuirea cu capete din substanță acrilică. La articulațiile 
fără o extremitate cefalică, artroplastia se realizează prin mijloace clasice. 


LUXAȚIILE RECIDIVANTE 


Luxaţia este recidivantă cînd se produce adesea șI la traumatisme neinsemnate. 

În marea majoritate a cazurilor, aceste luxaţii nu mai sint dureroase, iar impotenta 
funcțională e uneori relativă. Bolnavii învață de altfel să-și reducă singuri luxația, care 
devine un lucru obișnuit (luxaţii „habituale“). 

Spre deosebire de luxaţiile „iterative“, repetate, care au loc în aceleaşi condiţii trau- 
matice şi anatomopatologice (deci într-o articulație strânsă), luxaţia recidivantă se produce 
intr-o articulație lază. Laxitatea poate fi congenitală sau câștigată. S-au incriminat rînd pe 
rind: lazitatea capsulei articulare, persisiența rupturii capsulei, dezinserția capsulei de pe 
os sau existenţa unor leziuni, cum ar fi o aplazie regională, fie a marginii cavităţii, fie 
a cartilajului care olari cavitatea, fie a capului. 

În articulațiile scapulo-humerale care se luxează mereu e găsim constant dezlipirea fibro- 
cartilajului glenoidian în segmentul inferior. 

Laxitatea capsulară ar fi o falsă distensie, iar ditormităţile capului ar fi secundare 
repetării traumatismelor şi repunerilor succesive. 

Tratamentul luxaţiilor recidivante are scopul de a împiedica reluxarea, adresindu-se. 
fie părţilor moi (miorafii, capsulorafii), fie extremităților osoase (transplante osoase, pentru 
a impiedica deplasarea anormală sau pentru a mări cavitatea articulară etc.). . 


PARTEA SPECIALĂ 
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FRACTURILE CENTURII SCAPULARE 
FRACTURILE OMOPLATULUI 


Etiologia şi mecanismul de producere. Fracturile omoplatului sînt rare. Ciudovski dă 
o proporţie de 0,84%. Se observă mai ales la bărbaţi. Fiind un osmobilşi acoperit de muşehi 
puternici, omoplatul scapă adesea traumatismelor, | 

Fracturile omoplatului sînt incomplete sau complete, închise sau deschise, şi se 


produc în genere prin traumatism direct și puternic, 
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Anatomia patologică. Există fracturi incomplete, de obicei în groapa supra- sau 


| ȘI fracturi complete, al căror traiect poate fi 
oblic, orizontal sau vertical, acesta din urmă Hind foarte rar 


Fractura poate fi şi cominutivă. 

Fractura poate să intereseze unghiul extern (important din pricina vecinătăţii arti- 
culare), unghiul intern, virful, corpul, acromionul sau apoliza coracoidă, 

Simptomele, In fracturile corpului, regiunea este tumeliată si dureroasă, atii 'pon= 
tan, cît şi la palpare, dar mai cu seamă în încercările de mobilizare. Se pot auzi crepi- 
taţii osoase la mobilizarea fragmentelor. 

Fractura gitului anatomic (unghiul extern) se manifestă prin impotență funcţională, 
citeodată crepitaţii la mişcarea de rotație a brațului gi durere la pipăirea profundă a 
axilei. 

În fractura gitului chirurgical, umărul, care este căzut, pare turtit ca în luxaţia scapulo- 
humerală. Se deosebește de aceasta prin aceea că mișcările în articulaţia scapulo-humerală 
sînt posibile, însă dureroase, iar diformitatea se reduce prin ridicarea umărului (brațul 
find lipit de torace, împingem de cot în sus). 

Complicaţiile. Reducerea mișcărilor omoplatului printr-un calus voluminos sau printr-o 
exostoză consecutivă; mai rar pseudartroza gitului osului cu alungirea brațului şi imposi- 
bilitatea abducţiei; în sfirsit, periartrita scapulo-humerală. 

Tratamentul. În fracturile acromionului, coracoidei, extremităților osului sau în cele 
verticale fără deplasare, este suficientă menţinerea braţului într-o eşariă, pină la con- 
solidare. 

Este bine să se facă de la început m şcări ale degetelor, antebraţului și chiar ale brațu- 
lui, dacă nu sînt de loc dureroase. 

Fracturile unghiului extern şi cele cu u.;lasare cer o reducere sub anestezie și imo- 
bilizare într-un aparat abductor, timp de 4—6 săptămîni. 

Excepţional se intervine chirurgical pentru fixarea fragmentelor. 


FRACTURILE CLAVICULEI 


Etiologia şi patogenia. Sint foarte frecvente (12,8%). Se observă mai desla copi 
si adolescenţi. Se întîlnesc mai des la bărbaţi (75%) decît la femei (25%). 

Se produc rareori prin traumatism direct. Cele mai dese sint fracturile produse prin 
traumatisme indirecte: cădere pe umăr. Se descriu, de asemenea, fracturi prin coniracțte 
musculară, datorile acţiunii antagoniste a mușchiului marele pectoral şi a muşchiului sterno- 
cleido-mastoidian. RM: a 

La naștere, copiii pot suferi o fractură de claviculă, cu ocazia versiunii, prin trac- 
țiunea braţului — fractură obstetricală. | i 

Anatomia patologică. Sediul fracturii este la mijlocul osului sau către una din cele 
două extremităţi (fig. 53). SL A mt Să d 

De obicei, fractura se produce la unirea treimii medii cu cea externă, acolo unde 
se întilnese două curburi contrarii ale osului. ; À ' z 

La copiii mici, fractura incompletă este subperiostală, osul îndoindu-se şi rupindu-se 
ca o creangă verde, . | CĂ AR 

În fracturile complete din treimea medie, | agmentul extern se dop lusors DORT 
inainte, prin greutatea braţului gi acţiunea deltoidului, apoi înăuntru, prin ENA ae 
chilor scapulo-toracici gi a coraco-brahialului, Fragmentul intern, stermnal, se îndreaţ 

? Biy Ă va. , ` a fragmente së ) 

în sus gi îndărăt prin acţiunea storno-cleido-mastoidianului. Unul dintre fragmente e y 
+ JR ali agite te str: ve muşehiu 
așohie osoasă poate răni ploura și plăminul, Un virf ascuţit poate străpunge muie 
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trapez şi chiar pielea (fracturi deschise secundar). 
Încălecarea fragmentelor poate fi importantă, depă- 
sind uneori 5 cm, 

Fracturile treimi exlerne (fig. 54 şi 55) au de 


r o DRN dieta îi fracturile obicei un traiect oblic în Jos și înăuntru, Dacă tra- 
claviculei, iectul fracturii trece prin ligamentul coraco-clavicular, 
fracturile sint de obicei fără deplasare. Altfel, frag- 
mentul intern încalecă fragmentul extern. 
Fracturile treimii interne sint rare gi cel mai 
adesea fără deplasare. Uneori se însoțesc de hemar- 
troză în articulaţia sterno-claviculară (fig. 56). Dacă 
traiectul de fractură se găseşte mai în afară, depla 
sarea fragmentelor reproduce pe aceea a fracturilor 
treimii medii. În acest caz se pot ivi complicații 
grave, imediate, prin înțeparea venel axilare sau a 
ramurilor plexului brahial. 
Simptomele. În cazul fracturilor fără depla- 
Fig. 4. — Fractura treimii externe a sare, prin angrenare sau ca o creangă verde, simp- 


claviculei în dreptul ligamentului co- 
raco-clavicular. 


tomele se limitează la o uşoară impotență funcțio- 
nală şi la durere locală vie. 

Fracturile cu deplasare determină: deformarea 
regiunii, hematom, apariția sub tegumente a unui 
fragment de os, echimoză, durere, impotență functio- 
nală. Umărul este căzut, capul plecat spre umărul 
bolnav, Lzaţul lipit de torace, iar antebraţul, îndoit în 
unghi drept, este sprijinit, împreună cu cotul, de 
mîna sănătoasă. Marginea. internă a omoplatului pare 
depărtată de torace. Prin pipăit ne dăm seama de de- 
plasarea fragmentelor. Scurtarea se pune în evidenţă 
prin măsurătoarea de la stern la acromion. Sintem 
datori să căutăm totdeauna sensibilitatea întregului 
membru superior şi circulaţia. 

Radiografia se impune pentru confirmarea dia- 
Fig. 55. — Fractura treimii externe a cla-  gnosticului și stabilirea traiectului fracturii. 
Eiculei în afara hga m ant Iu caza co, Evoluţia. Fracturile angrenate sau cu o deplasa- 

re foarte mică se consolidează bine și relativ repede. 
Calusul se face la copiii mici chiar după 10—42 zile, 
la adolescenţi cam în 30 de zile, iar la adulţi între 
30 şi 40 de zile. 
> Complieaţiile. Între complicațiile imediate se nu- 
BAN W DAAN [sea ETRS, mără leziunile pe care deplasarea fragmentelor poate 

CRE A N ( MITE să le producă pleurei, plăminului, vaselor, nervilor 
sau tegumentelor, 

Tardiv poate să se producă: un calus pretos, care 
dă o vindecare cu scurtare, şi deci o limitare a ab- 
ducţiei și a posibilităţii de a duce braţul la spate; 
un calus exuberant, care poate să prindă în el firi- 
goare nervoase sau să comprime vasele, nervii şi 
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Fig. 56. Fraclura treimii interne a i R K 4 - w 
claviculei, însoțită de homartroză, musculatura din vecinătate, stingherind funcpta; a 
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Seu P) OZA ER, è g ia Cazi: 
] udariroză prin iterpunere musculară. cara dacă 'e tibeoaaă să + 
tulburări prea mari. asa și foarte 


strinsă, nu aduce 
In sfirsit, din pricina 


unor 
scapulo-humerale. pot apă 


tratamento imobilizatoare de lungă durată a articulatiei 


rea fenomene de artroză cu 
iMmpotentă luncțională,. Aa LEA TR | 

Tratamentul. Coapta | J Kaht A 6 "N ) 
rea bună a fragmentelor ŞI, 
mai ales, menținerea acos- 
tora pînă la consolidare nu 
este uşor de obținut, desa- 
rece nu se poate înlătur: 
acțiunea contracturii mus- 
culare asupra celor două 
fragmente. 

Reducerea fracturii se 
face sub anestezie locală, 
căutînd să ducem fragmen- 
tul extern în direcţia celui 
intern, prin ridicarea umă- 
rului şi ducerea lui îndă- 
răt. Pentru reducerea scur- 
tării, extremitatea proxi- 
mală a braţului se înde- 
părtează de torace. 

Monţinerea coaptării 
se poate lace într-un aparat 
gipsat Desault. Unii folo- 
sesc o cameră de bicicletă 
care se trece în formă de 
8 între cei doi umeri şi se 
întinde sau chiar se umilă 


cu pompa cit e necesar. Fig. 58. — Aparatul Kuzminski (spate și profil). Hirurghia, 11, 1950. 
Alţii întrebuinţează inele 

vătuite în jurul umerilor, trase îndărăt de un tub de cauciuc (fig. 57). Întrebuințarea 
acestor mijloace cere o supraveghere foarte atentă a circulaţiei, sensibilităţii etc. 

Se pot folosi aparate compuse din corsete meta- 
lice (fig. 58), de care se fixează brățări trecute pe 
sub braţ, imediat lîngă axilă (aparatul Kuzminski, 
Böhler etc.); astfel, umărul este ridicat şi 
dat îndărăt. 

Cînd nu obţinem corectarea, cînd există inter- 
punere musculară sau vreo complicație vasculo- 
nervoasă, facem osteosinteză. Neajunsurile interven- 
tiei în fracturile recente sînt: mărirea timpului 
pină se obţine consolidarea, prezenţa unei cicatrice 
și pericolul supuraţiei, Osteosinteza se faco, he 
prin cusătură sau cerelaj cu fir metalic, fie prin 


Pig, 59. — Osteosinteza claviculei cu broșe 
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incepuire centromedulară cu broşe (fig. 59). 
(după Rostock), 
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FRACTURILE MEMBRULUI SUPERIOR 
FRACTURILE HUMERUSULUI 


Fracturilo extremității proximale 


Etiologia., Fracturile extremității proximale a humerusului sini produse direct, prin 
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| Fig. 60. — Frac- 
cu angrenare, 

| produsă prin 

bk- 


cădere pe umăr sau indirect, prin izbire pe cot. Se observă mai ales la femeile in virată 


unde există un oarecare ørad de osteg- 
poroză senilă, 

Anatomia patologică. Există ur- 
mătoarele varietăţi de fracturi: 

intracapitală, fractură mică, par- 
celară, cominutivă, cu traiect stelat, 
foarte 
din calotă: 


* 


ar cu înfundarea unei părți 


subcapitală sau a gitului anatomie 
cu sau fără angrenare; 

subtuberculară sau a sitului chi- 
rurgical, care poate fi transtuberozitară 
— înaltă (de obicei la adolescenţi) sau 
subtuberozitară — joasă (la adulţi). 
După raportul dintre fragmente, se 
descriu fracturi prin adducție (in acest 
tura humerusului caz iragmentele fac un unghi înăuntru) 
(fig. 60) şi fracturi prin abductie, cu 
adducţie. unghiul interfragmentar extern (fig 51); 


A 


ultimele sînt rar angrenate (fig. 62); 
cerpico-lrohiteriană (Delbet), cînd marea tuberozitate este desprinsă o dată cu fractura 


gîtului chirurgical; 


în formă de Y (Kocher), cînd trohiterul smulge o parte din diafiză; 


cu irei fragmente; 


a tuberozităților (izolate), fie direct, fie prin smulgere; 


dezlipirea epifizară, la copii sau la naștere, din cauza manevrelor de versiune obstetricală. 
Simptomele. Fracturile extremității proximale a humerusului se manifestă prin defor- 


mația regiunii (denivelarea deltoidului și ştergerea şan- 
tului delto-pectoral), impotenţă funcţională, dureri vii la 
mișcare, atitudine caracteristică a -bolnavului (similară cu 
aceea din fractura claviculei), echimoză tardivă şi hematom. 
În fracturile cu deplasare, mișcările imprimate extremității 
distale a humerusului nu se transmit extremității proximale 
(manevra Dessault) (fig. 63). Dacă este o fractură fără angre- 
nare, prin pipăire descoperim durerea în punct fix, crepi- 
taţii și mobilitatea fragmentelor. În fracturile cu angrenare, 
simptomele sint mult mai șterse și chiar impotenţa'funeţio- 
nală este de multe ori neînsemnată. 

Așa se întimplă și în fractura fără deplasarea marii 
iuberozităţi, Abducția brațului nu este totuşi posibilă, 

Se cercetează totdeauna, comparativ ou partea opusă, 
sensibilitatea, motricitatea şi pulsul radialoi, 


Fig. 61. — Reprezentarea sehe- 
matică a deplasării fragmentelor 
osoase în cazul fracturii prin ab- 
ducţie a gitului chirurgical al hu~ 
Morusului, 
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a) din fată fragmentele par angre 
nate si axate: 

b) din profil se vede că fragmen- 
tele sînt libere. 


Fig. 62.— Fractura oxtrem iLă- 
ţii superioare a humerusului, 


În CAZ de epifiuzioliză, crepitația este moale ca de caucciu indoit si frecal (HK utromin) 
Cînd fractura are mai multe fragmente, deformarea este mult mai mare, durerea vie apara 
în mai multe locuri, crepitaţia e mai aspră, pe o suprafață mai întinsă, i mobilitatea nor- 
mală mai accentuată. 

Complicaţii. Imediate: luxaţia tendonului lungii porţiuni a bicepsului, leziuni 
vasculo-nervoase (în special artera şi nervul circumflex), luxaţia capului, deschiderea foca- 


rului fracturii la exterior (fractură deschisă). 

Tirzii: pseudartroza, calusul vicios, necroza capului, deplasarea fragmentului 
distal, compresiunea pachetului vasculo-nervos (prin osteoame, calus sau hematom), anevris- 
mul arterio-venos, vindecarea cu rotarea fragmentelor şi artrita cronică cu caracter deformant. 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu: contuziile puternice ale regiunii, periartrita 
scapulo-humerală, luxaţia însoţită de fractura marii tuberozităţi, a acromionului, a cora- 
coidei. Radiografia ne pune pe calea diagnosticului corect, mai ales dacă e făcută în două planuri 
perpendiculare. 

Tratamentul. Cînd fractura este angrenată, este de ajuns să imobilizăm braţul pe un 
aparat de abducţie. Excepţional, la persoane tinere sau la bătrîni obezi cu stare generală 
mediocră, braţul poate fi imobilizat lipit de trunchi şi cu antebraţul în unghi drept, cu 
condiţia ca mişcările nedureroase să înceapă cît mai curînd posibil. 

În fracturile subcapitale, intra- sau subtuberozitare, cu deplasare ușoară şi cu unghiulare 
internă, este de ajuns să facem extensia sub anestezie locală și să ridicăm brațul în abducţie. 
Folosim pentru abducţie un aparat făcut din atele Kramer 
sau de lemn, care se fixează pe trunchi cu feşi gipsate 
(fig. 64). Poziţia braţului pe aparat trebuie să fie aceea a 


LU i 
i HN atitudinii de echilibru a mușchilor antagoniști, adică: ab- 
í m jj- O G ducție aproape 90°, proiecție anterioară față de planul Îrontal 
( fi. jr > st Ba 30—40°, antebraţul orizontal și cu cotul în flexie de90—1 10. 
\ { i y 4 i Usa >A A În fracturile prin abducţie, înainte dea depărta brațul 
A f m, ~ 1 = ` E = 
; Ke ta a de trunchi pentru a-l aşeza pe aparatul abductor, na: E 
| N 1E 5 e, cesar să reducem fractura prin desfacerea Îragmentulu dista! 
A oz í dus înăuntru (fig. 65). Acest lucru se realizează prin extensie 
N AY gi presiune transversală în axilă, fie cu pumnul, fie cu braţul. 


> ///44) : 
h Imobilizarea se face în aparat gipsat sau prin extensie 
` 3 Jé 
continuă, elastică (fig. 66), timp de patru săptămîni după 
ile so reiau treptat în ordinea următoare: flexia 
anteduoţia şi rotația. Dacă bolna- 


Fig. 63, — mobilizarea omoplatu- 
lui pentru a căuta transmiterea oare mişcăr 
mișcărilor humerusului (maneyra 
Dessault), 


colului, abducţia, 
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big. 64.— Aparat toraco-brahial din gips. 


de 1,200 


vul este obligat să stea la pat (fracturi concomitente 
ale membrelor inferioare, leziuni toracice ete.), imobi- 
zarea fracturii se va face prin extensie transsche- 
letală, prin olecran. 

Intervenţiile chirurgicale în fracturile extremi- 
tății proximale ale humerusului sint rar indicate, gi 
anume cind nu este posibilă o coaptare acceptabilă 
prin mijloacele amintite sau cînd capul osului este cu 
totul zdrobit. În aceste cazuri se încearcă repunerea şi 
angrenarea fragmentelor pe cale singerindă. Cînd capul 
este zdrobit, este indicată rezecţia lui, deseori comple- 
tată cu o sinostoză scapulo-humerală (cu transplant 
din marginea externă a omoplatului sau cu o coastă). 


Fractura diafizei humerusului 


Etiologia. După unii autori, are o frecvenţă 


. În război s-a arătat a fi una dintre cele mai frecvente air: , fiind datorită 


alesii IS schijelor de grenade, obuze etc. Obişnuit se produce prin e iei da indirect 


sau direct; foarte rar, prin contracţii musculare 
puternice și bruşte, cum se întimplă la cei ce lan- 
sează discul, sulița sau grenadele. 

Se mai descriu fracturi ale oaselor patologice 
discrazii, osteomielite etc.) și, în sfîrşit, 


(tumori, 
fracturi obstetricale. 


Anatomia patologică. Sediul cel mai frecvent T 


este în treimea mijlocie a osului. Fragmentele sînt 
tăiate pieziş, perpendicular sau spiroid, după cum 
traumatismul a acţionat direct, prin flexie, tor- 
siune etc. În cele cu traiect perpendicular se ob- 
servă deseori dințături mari, care împiedică 
coaptarea. 

Prin faptul că leziunea se găseşte situată de 
cele mai multe ori la nivelul șanțului de torsiune 
al humerusului, în afară de zdrobirea părţilor moi, 
se mai poate produce şi strivirea, înțeparea sau 
chiar ruperea nervului radial. 

Osul fracturat de proiectile ia formă de fluture 
sau se slărimă în foarte multe așchii (fracturi co- 
minutive). În aceste cazuri, fractura este deschisă 
și poate fi însoţită de toate complicațiile grave 
care pot compromite existenţa braţului. 

Simptomele. Se constată tumefacţie, deformare 
a regiunii, impotenţă funcţională totală, scurtare, 
echimoză, durere în punct fix, mobilitate anormală 
și netransmisibilitatea mișcării de la umăr la cot. 
Absența crepitaţiei osoase poate fi explicată prin 
interpunere musculară. Se vor examina pulsul și 
sensibilitatea, în special în teritoriul nervului radial. 


Fig. 65. — Procedeu de a desface fragmen- 
tul distal dus înăuntru (după Böhler). 
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Fig. 66, — Aparat de abducţie făcut din 
atolo Kramer Și gips. 
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Complicatiile. imediate imtberpunerea Mus ulară, paralizia radială, fractura 


deschisă cte. 

- | | Tu EEE calusul VICOS CU olongaro SI fenomene ne palgi $ alo radialulii ogteo- 
mielita cronică, Scurtarca (dai A NU 0 excesiva) si chiar un grad mic de 
complicatii importante din punci de vedere functional, dar 


rotația fragmentelor dă scăderi apreciabile in valoarea func 


dezaxara nu sint 


tională a braţului respectiv. Pseudartroza este frecventă. 
Tratamentul, Fracturile fără deplasare se imobilizează 
într-o atelă in formă do PP care trece de pe fata oxtornă a 
umărului, pe sub cot, pînă în axilă, antebraţul fiind în fle 
xie de 90°, susţinut de o egarfă. În fracturile cu deplasare se 
face tracțiune asupra fragmentului inferior şi se așază brațul 
pe o atelă de abducţie, de preferință cu unghi amovibil, tra- | 
tamentul urmind aceleaşi reguli ca în fractura extremității | 
superioare a humerusului. Unii autori folosesc un aparat gip- | 


sat circular, care face extensia prin greutatea lui (fig. 67). 

Dacă există interpunere musculară sau dacă reducerea p, p4 | 
ortopedică nu reuşeşte, se intervine chirurgical și se angre- pu A erele pr ibti 
nează fragmentele sau se foloseşte osteosinteza. Osteosinteza prin greutatea lui prin mter- 
se face cu fir metalic sau cu începuire centromedulară cu un pi MT VIE B 
cui Spijarnii-Küntscher. Cind nervul radial este secționat, se va executa neuroliza sau 
cusătura nervului, chiar dacă pentru aceasta trebuie să sacrificăm din lungimea osului. 

În caz de pseudartroză, este, de asemenea, indicată osteosinteza. Cind intervenția nu 


reuşeşte, sau bolnavul refuză operaţia, se folosesc aparate ortopedice făcute din celuloid, 
care restabilesc în bună parte funcţia membrului superior. 


Fracturile extremității distale a humerusului 


Aceste fracturi, al căror tratament se instituie greu, pot avea urmări grave, dacă nu 
sînt bine tratate. 

Extremitatea distală a humerusului începe de la nivelul unde diatiza își schimbă for- 
ma, lăţindu-se, şi cuprinde şi toată epifiza. 

Etiologia. Se observă mai cu seamă la băieţi între 5 şi 15 ani. Traumatismul este de 
obicei indirect (căderi pe palmă) și rareori direct (căderi pe cot). Mecanismul de producere 
este variat. Obişnuit, în producerea lor intervin doi factori: presiunea transmisă şi smulgerea 
lioamentară. Bolnavul cade şi, ca să se apere, pune im- 
stinctiv palmele pe sol, antebrațele fiind aproape în unghi 
drept față de brațe (fig. 68). În poziția aceasta de îndoire a 
cotului se pot produce dezlipiri epifizare sau fracturi supra- 
condiliene. Acestea sînt fracturile prin îndoire. 

Pe o radiografie din profil a cotului în flexie s-ar 
părea că în condiţiile amintite, apotiza coronoidă ar îi aceea 
care ar acţiona în primul rînd asupra diverselor segmente 
ale extremității distale a humerusului (condil sau trohlee, 
după cum cotul se află in varus sau în valgus exagerat), lar 
în al doilea rind, olecranul ar imprima deplasarea frag- 
mentelor, desăvirşită apoi în diferite sensuri prin acţiunea 


PN 


Fig. 68, — Mecanismul fracturii  contracţiilor musculare (brahialul anterior, supinateri). 
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faţă de braţ (mai des la adolescenţi și adulţi), iar lcrţa vulnerantă acţionează dinapoi 
inainte, olecranul izbeste epifiza; aceasta se rupe, deoarece are o porțiune slabă (groapa 
olecraniană) iar ligamentele anterioare şi cele laterale se opun hiperextensiei. Ligamentele 
îndreaptă forța de acţiune către nivelul inserpiilor în mod diferit, după cum antebraţul 
se află în varus sau în valgus. 

Anatomia patologică. Fracturile fără deplasare sau incomplete 
produc puţine tulburări din punct de vedere anatomopatologic. 

Fracturile extremității distale a humerusului au traiecte foarte 
variate (fig. 09). 

Fracturile supracondiliene prin flexie (foarte rare). Fragmentul 
articular se deplasează înainte și în sus, iar cel proximal rămîne în 
jos şi înapoi. Aceste fracturi se complică cu o deplasare laterală, 


traicctul nefiind orizontal, ci înclinat spre epicondil. 

Fig. 69. — Felurile linii Fracturile supracondiliene prin hiperezlensie sint, cele mai frec- 

i roi alai i ee vente; traiectul de fractură oste invers (de sus în jos şi dinapoi 

rusului, înainte), iar suprafaţa de secţiune privită în total și în lățime este 
curbă, fragmentul inferior, care are la mijloc partea subțiată a 

groapeì olecranului, avind forma unei nacele (fig. 70). 

Fragmentul epifizar se deplasează înapoi şi uneori chiar lateral, răsucindu-se, iar 
cel diafizar vine înainte, spre articulaţia cotului, putind strivi sau secţiona vase și 
nervi (medianul). 

Fractura diacondiliană (Kocher) se produce chiar 
în masivul ambilor condili, sub nivelul epicondilu- 
lui şi epitrohleei, şi are traiectul puţin oblic. 

Fractura condilului extern desprinde un masiv 
osos format din epicondil, condil şi o mică parte 
din trohlee; acesta se deplasează îndărăt şi în 
afară. Traiectul poate | 


trece strict la limita Fig. 70. — Fractura supracon- 


condilului, lăsînd in- diliană a humerusului cu de- 
plasare mare posterioară. 


tactă trohleea. Această 
mică porţiune sferică 
se desprinde complet 
şi se răsuceșşte. 
Fractura epicon- 
dilului poate exista 
uneori izolat. 
Fractura epitro- 
hleei se caracterizează 
prin aceea că fragmen- 
tul alunecă în Jos, 
către apoliza coro- 
noidă, astfel încît in- 
iră uneori în arti- 
culaţie,  împiedicînd 
migcările cotului, 
Fractura ambelor 
epifize se observă în 


E 


cazuri excepţionale, 
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simti fragmentele desprinse, caro Fig. 71. — Manoperele de repunere a fracturilor upracon 


: i i | dilione”prin h iperextensice (după Böhler). 
uneori sint mobile. Trebuie examinate i | 


pulsul radialei şi sensibilitatea. Răni- 
rea nervului median care este frec- 
ventă, se manifestă prin imposibili- 


tatea bolnavului de a îndoi voluntar AS, | EA UD e 
cda 
indexul. pe EE 


E Diagnosticul. Ne putem da seama Fig. 72. — Manoperele de repunere a fracturilor supracon- 
că nu e vorba de o luxaţie, dacă  diliene prin hiperflexie (după Böhler). i 
facem extensia antebraţului, deoa- 
rece în fractură se obține uşor refacerea aparentă a regiunii, atit timp cit se menţine 
extensia. Mişcările anormale de lateralitate sînt posibile numai în caz de fractură. 

Radiografia de faţă și profil este necesară. 

Complicatiile. Imediate: interpuneri articulare ale fragmentelor osoase smulse, 
care împiedică mişcarea; asociaţia cu luxaţia cotului, ceea ce se întimplă mai rar; rănirea 
sau comprimarea vaselor mari; întinderea, înţeparea, strivirea sau secționarea nervilor; 
fractura deschisă. 

Tirzii: retracţia ischemică sau sindromul Volkmann, pseudartroza, anchiloza— 
cu sau fără dezaxare şi răsucire — şi strivirea nervilor. 

Osteoamele periarticulare, care împiedică mișcările uneori chiar total, sînt datorite 
traumatismului, repunerilor brutale, tratamentului operator, masajului regiunii și mișcărilor 
pasive (mecanoterapie). 

La adulţi, artrita cronică deformantă poate să se dezvolte după un interval de timp. 

Prognosticul. Chiar cu un tratament bine condus, proznosticul rămîne rezervat. Trebuie 
să ţinem seama că uneori fragmentele nu se pot coapta, că deplasările în gips sînt foarte frec- 
vente şi că complicațiile tardive amintite survin adesea. 

Tratamentul. Reducerea fracturii supracondiliene se face sub anestezie generală, prin 
extensie prelungită și o serie de manopere care repetă în sens invers modul de produce- 
re a fracturii (fig. 71 şi 72). În fractura supracondiliană, prin hiperilexie, este importantă 
reducerea rotației, slăbind intinderea mușchilor pronatori, prin aşezarea antebraţului în 
pronaţie, | | ; 

Aparatul gipsat, care menține reducerea, trebuie supravegheat îndeaproape în urmă- 
toarele 2—3 zile, pentru a evita dezvoltarea sindromului Volkmann. 

În fracturile mai vechi sau care necesită o tracţiune continuă se foloseşte tracțiunea 
transscheletală, controlind radiografic reducerea la citeva zile; apoi se imobilizează în gips. 

Cind metoda ortopedică nu reuşeşte, se poate faco intervenția chirurgicală. Pentru 
sinteza fragmentelor, Be folosesc: fire metalice, setolină, nylon, broşe oxtemporanee ae 
suruburi (fig, 73). În fractura cominutivă, ca gi în fractura opitrohleei, Leriche recomandă 
infiltraţii repetate ou novocaină şi mobilizarea timpurie. 
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Se obţin cu timpul mişcări de amplitudine satisfăcătoare și chiar nedureroase, dar în- 
soţite de un zgomot care plictiseşte pe bolnav. 

Fracturile vicios consolidate pot fi corectate prin osteotomie simplă. Cind osteoamele 
periarticulare posttraumatice împiedică funcţia, ele pot fi extirpate; se foloseşte apoi röntgen- 
terapia, pentru a împiedica refacerea lor. 

În anchilozele fracturii rău consolidate se impune rezecția 
modelantă. 

Trebuie să reținem că fizioterapia aplicată judicios — fără 
brutalitate și abuz — și timp îndelungat după consolidare poate 
imbunătăţi mult un rezultat funcţional mediocru. 


FRACTURILE CUBITUSULUI 


d e Lă 


Fracturile extremității proximale a cubitusului 


s 


Fracturile olecranului 


Fticlogia. Sînt fracturi ale adolescentului și adultului, pro- 
duse prin traumatism direct (cădere pe cotul îndoit, lovituri), trau- 
matism indirect (cădere pe mină, cu antebraţul întins) sau con- 
tracţie violentă a tricepsului. 

Anatomia patologică. Fractura poate fi la bază, în mijlocul 
corpului olecranului sau la virf (smulgere). Unele fracturi situate în mijlocul corpului sînt 
fără deplasare. De obicei însă, fragmentul proximal este tras în sus. prin contracția tricep- 
sului, despărţirea fragmentelor putind ajunge pînă la 5 cm. 

Dezlipirea epifizară este foarte rar observată. Nucleul osos apare la 19—12 ani şi se 
sudează la 20 de ani. 

Simptomele. Poziţia bolnavului seamănă cu cea din fractura claviculei. Există tume- 
facţie a regiunii, echimoză tardivă, hemartroză, impotenţă func- 
ţională, durere vie în punct fix. Cind antebraţul este îndoit, se 
poate simţi o înfundare bruscă între fragmente. Radiografia de 
profil ne arată forma fracturii și eventualele complicaţii. 


Fig. 74. — Fractura bazei 
olocranului înainte şi după 
osteosinteză. 
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bazei 


după 
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strinsă, im potența funi Lională coste foarte însemnată. 


Tina de a 
'ratameoniul. in cazul fracturilor fără deplasare, CU d potele “norenalo vindecarea 


poate avea loc printr-o imobilizare, timp de 3—4 săptămini, într-o gutieră gip at. 


Cind fragmentele sint îndopărtate, se procedează totdeauna la operație, si anume la 


stringerea fragmentelor prin fir metalic (fig. 74). 


Fracturile apofizet coronolde 
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Etiologia. Sint fracturi care se observă excepțional 81 se produc cind bolnavul cade 


pe palmă, către partea el cubitală, cotul fiind în extensie; în aceste condiții, coronoida, 


izbindu-se de condilul humeral, se lracturează. 


+ 


Anatomia patologică. Se pot împărţi oarecum schematic în fracturi ale virfului și ale 


bazei. Cind fractura este completă, fragmentul desprins se deplasează în sus prin contracția 


LA 


brahialului anterior. Lipsind sprijinul în formă de cioc al acestei console osoase, poate să 


se producă luxaţia cotului. 

Simptomele. Durere vie în punct fix, tumefacţie, echimoză tardivă în bară orizontală. 
Antebraţul poate avea o atitudine de adducţie exagerată sau flexia cotului poate fi im- 
piedicată prin interpunerea de-a curmezişul a fragmentului desprins. 

Radiografia este de multe ori singurul mijloc care ne lămurește. 

Complicaţiile. Pseudartroza (foarte rară) determină impotenţa funcțională. 
osteoame paraarticulare. Un calus voluminos stinghereşte mai ales îndoirea cotului. 

Tratamentul. Fracturile vîrfului şi cele incomplete cer o simplă imobilizare de citeva 
zile în eşariă, într-un unghi de flexie sub 99°. 

Cînd fractura este completă, se fixează antebraţul în flexie în aparat gipsat. Se inter- 
vine şi operator, fixîndu-se fragmentul cu un şurub. Imobilizarea durează şase săptămîni, 
p mișcările active din ce în ce mai ample şi exerciţiile de ridicare a unei 


Pot exista 


după care se înce 
greutăți legate de o sfoară, care trece peste un scripete fixat în perete. 


Fracturile diafizei cubitusului 


Fracturile treimii prozimale 


Fractura-luzatie Monteg ia-S tănciulescu 
; ESS 


Aceste fracturi se întîlnesc mai des la copii ŞI 


Etiologia şi mecanismul de producere. 
se complică cu luxaţia înainte 


adolescenţi. Varietatea aproape constantă este fractura care 
a capului radial, dind /ractura-luzaţie Monteggia-Stănciulescu (fig. 75), după numele celui 
dintii autor care a descris-o şi a autorului romîn care a studiat-o bine şi în amănunţime 
imediat după aceea (18-0). 

Fractura cubitusului se produce direct și, mai rar, indirect, 

În caz de fractură-luxaţie, s-a spus că intii se produce fractura şi apoi luxaţia; faptul a 
a suferit fractura cubitusului, continuă să se 
aitiind intact, capul radiusului se luxează 


fost explicat prin aceea că accidentatul, după ce : 
sprijine în mină, să se ridice, iar cubitusul, nem 
inainte prin greutatea corpului. 
valabilă, Se pare că muşchii puternic contractaţi luxe 
există opoziţia cubitusului care 
tinuind, să se producă după fractură şi luxaj 


În caz de fractură directă, această explicaţie nu maeste 
ază capul radiusului, deoarece nu ma; 


s-a scurtat; de asemenea, © posibil ca traumatismul con- 


ia radiusului. 


7 - 
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Anatomia patologică. Fractura 
este situată la unirea treimii proximale 
À cu cea medio Si, in caz de deplasare, 
i fragmentul distal este dus în sua. in- 
Let i dărăt g] in afară, apropiindu e de 
a y radius, atit prin acţiunea muschiului 
N | rotundul pronator, cit şi prin cea a 
~ ~ j flexorilor Şi extensorilor. 
d NN Simptomele. În fractura simplă 
A N 
i NR constatăm o deformare a regiunii, du 
rere în punct fix, o oarecare înfundare 
d si echimoză tardivă. Migcãrile sini 
$ dureroase. 
~ În caz de fractură-luxaţie, există 
o tumefacţie şi o deformarea regiunii 
| cotului (creştere în dimensiune în sens 
| Fig 90 PEROLULA antero-posterior), dind impresia unei 
` Monteggia — Stănciu- luxaţii de cot. 
Ei ea | Mişcările sînt foarte limitate şi 
| lui asociată cu luxaţia orice încercare de a aşeza mina în 
- anterioară a radiusului. supinaţie sau în pronaţie, provoacă 


dureri. 

Uneori se poate palpa proeminența osoasă a capului radial luxat. 

Complicaţiile. Tulburări de sensibilitate şi motorii în teritoriul nervului radial: 
nervul este întins prin deplasarea capului radiusului. 

Complicaţiile tardive sînt datorite luxaţiei neștiute, calusului vicios, pseudartrozei 
sau osteoamelor periarticulare. 

Tratamentul. Fractura simplă cu deplasare se reduce prin extensie şi se imobilizează 


într-un aparat gipsat. i 
În fractura-luxație reducerea se face prin extensia antebraţului sub anestezie locală 


sau generală (la copii). În timpul extensiei căutăm să reducem luxaţia, apăsînd pe capul 
radiusului. Cind nu reuşim să obţinem un rezultat satisfăcător, recurgem la intervenţia 
chirurgicală cu scopul de a face osteosinteza cubitusului. 

În caz de leziune veche, cu vindecarea cubitusului, dar cu persistenţa luxaţiei, se 
face rezecţia întinsă a extremității proximale a radiusului. 


Fracturile treimu mijlocii şi disiale 


Etiologia. Cele mai dese sînt fracturile treimii mijlocii. Pot fi simple sau cu traiect 
dublu, cominutive, deschise sau închise. În genere, deplasarea fragmentelor e mică. 

Se datorese unei lovituri directe cu un corp contondent, în timp ce bolnavul face 
un gest de apărare a capului cu antebraţul, sau unei căderi cu marginea internă a antebratu- 
lui pe un corp tare. 

Simptomele. Sint prezente toate semnele unei fracturi dializare, precum şi denivelarea 
unghiulară într-un sens sau altul, în măsura deplasării fragmentelor, 

Tratamentul, Fractura se imobilizează 25—30 de zile într-un aparat gipsat, care prinde 
și cotul. Imobilizarea se va face cu antebraţul în pronaţie. În caz de înterpunere musculară 
sau de nereducere ortopedică, se recurge la ostoosintoză, fie prin fir metalic, fie prin înce- 
puire centromedulară cu broșe sau ouio, 
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Fracturile extremității distale 
Acoste fracturi pot interesa stiloida, capul gi gitul osului. 
Fracturile virfului stiloidet, rareori izolate, 40 produi lira L. si nu prin mulvere, dei 
rece ligamentul se inseră mai sus 8] pe fața medială a stiloidei. T) aenosticul aa 7 
seama de durerea locală vic, echimoza tardivă şi o usoară impotență funcțională iu Ziti 
Ca tratament, este suficientă o imobilizare de citeva zile inti j atelă, după car 


încep mişcări active, treptate, nedureroase, 

Fractura stiloidei în întregime, cu traiect transversal, la baza apolizei, san oblic, poate 
fi o fractură prin traumatism direct sau prin smulgere. 

Tratamentul poate fi făcut în două feluri, şi anume: 


a) lăsînd să se producă pscudartroza printr-o imobilizare de scurtă durată, sau făcînd 
citeva intiltraţii cu novocaină asociate cu mişcări timpurii: 
b) coaptind fragmentele, după anestezie locală, şi imobilizind 20—30 de zile într-un 


aparat gipsat bine mulat. 

Cînd stiloida s-a interpus în articulaţie, se intervine chirurgical. 

Fracturile capului cubilusului sint parcelare și foarte rare. Imobilizarea 
timp de două săptămîni este suficientă. 

Fracturile gitului cubitusului, cînd se găsesc în imediata apropiere a capului 
fără deplasare şi se pot vindeca fără tulburări, prin simplă imobilizare. 


FRACTURILE RADIUSULUI 


Fracturile capului şi gîtului radiusului 


Etiologia. Sint rare şi se observă indeosebi la adult. Se produc mai totdeauna ind: 
în căderile pe mînă, cotul fiind puternic flectat, în semiilexie, sau în extensie şi abducție. 
Anatomia patologică. Sînt fracturi incomplete, parcelare sau complete. În fracturile 
complete, fragmentul desprins fuge înainte prin contracția flexorilor cotului, iar alteori inăuntru 
Simptomele. Atitudine antalgică, tumefacţie, echimoză antero-externă, durere vie la 


apăsare, ca şi la pronaţie, blocarea supinaţiei. În fracturile angrenate, semnele clinice sin 


s 


mai reduse. 

Complicaţiile. Deseori se observă artrita deformantă astfel incit mişcările de pronațte- 
supinație devin foarte dureroase și extrem de limitate. 

Tratamentul. Dacă fractura este fără deplasare, se pune o atelă gipsată care se menține 
trei săptămîni, antebraţul fiind în flexie. 

Cînd fragmentul proximal este deplasat, se scoate pe cale operatorie. Unii recomandă 
să se învelească bontul osos cu o porţiune din fascia lata sau un muşchi, sau să se înlocuiască 
printr-un cap făcut din vitaliu. 


Fracturile diafizei radiusului 


Etiologia. Se produc direct, prin lovituri cu un corp dur, sau indirect, cînd are loc o 
pronaţie exagerată, asociată cu o torsiune. 

Anatomia patologică. Linia de fractură se află către partea mijlocie a dializei şi este 
transversală, oblică sau spiroidă; în ultimul caz, deplasările sint mai mari şi mai greu 


de redus, 
A lunecarea fragmentelor oste hotărită de acţiunea grupelor musculare (fig. 76). ln 
t 


fracturile treimii superioare (deasupra inserției rotundului pronator), capătu 


l proximal 
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este dus în supinaţie totală prin acţiunea scurtului supinator și proiectat înainte prin acţi- 
unea bicepsului, în timp ce fragmentul distal este dus în pronaţie. Cind linia de fractură 
se află sub inserţia rotundului pronator, capătul proximal stă în poziţie intermediară, 
solicitat de doi muşchi antagoniști (rotundul pronator şi scurtul supinator), iar cel distal 
este dus, ca şi mina, în pronaţie. Cind fractura este situată 


AUST) I 
pi y Il) | in treimea inferioară, fragmentul distal este dus înspre cu- 
JA (VĂ bitus ȘI proiectat înainte de pătratul pronator; la această 
IR) CSA deplasare contribuie mal cu seamă lungul abductor şi 
h jh A scurtul extensor al degetului mare. 
SAI VI, Simptomele sînt comune cu ale tuturor fracturilor 
ê | H KA diafizare. 
IT bul ? Tratamentul. Este o fractură foarte greu de repus, 
j| | A | care decepționează de multe ori pe specialişti. Reducerea 
W CS ` se face prin extensie, căutind să aducem fragmentul infe- 
ONN n JIN rior la cel superior, prin mişcări de supinație sau prona- 
IAN IREA ţie, după locul unde se găseşte fractura. 
LU \ / i ID Şi y , 
PA A 3 GLi { 4 Dacă reducerea nu reuşeşte, dacă nu se menţine, sau 
d ȘI f 19$ > y T Q dacă există interpunere musculară (ceea ce constituie de 
R3 Š A obicei cauza insuccesului), vom recurge la osteosinteză cu 
7 g P fir metalic, sau începuire centromedulară cu broșe sau cui. 
E ur În caz de pseudartroză, intervenim, avivăm capetele 
SER Oae O Cry osoase, tăiem cubitusul, cînd există pierdere de substanță 


-b) fractura este sub inserția mușchiului > 4 i 
rotund pronator (figură reprodusă). radială, şi facem osteosinteza în scăriţă, sau trecem cite O 
Fig. 76.— Acțiunea grupelor mus-. proşă groasă prin ambele oase. Imobilizăm 2—4 luni și 


culare care imprimă deplasarea 4 y S e i 
fragmentelor radiusului în pronaţie. chiar mai mult, avind grijă să lăsăm libere degetele. 


Fracturile extremității distale a radiusului 


Fracturile supracondiliene 


Etiologia. Sînt dintre cele mai des observate la antebraţ şi unele dintre cele mai 
frecvente în general (12%). 

Fracturile extremității distale a radiusului se produc mai totdeauna indirect, prin 
căderi pe mină. | 

Mecanismul de producere. Fracturile supraarticulare s-ar produce în două feluri: în 
hiperextensia sau în îndoirea mîinii. 

Căderea pe mînă în hiperextensie produce la copii, fie fractura epitizei, fie, mai 
curind, dezlipirea epifizară. Asupra mecanismului deplasării la adult s-au emis mai 
multe teorii: 

Teoria smulgerii. Mina fiind în hiperextensie, ligamentele radio-carpiene 
anterioare se întind puternic şi smulg epifiza, desprinziînd-o de diatiză. 

Teoria îndoiriti. Mina izbeşte solul carecum oblic, antebraţul apropiin= 
du-se de planul solului. În felul acesta, epifiza se dezlipeşte la partea anterioară; fractura 
se desăvirșește apoi prin continuarea îndoirii şi a presiunii, 

Teoria sfărimării, Radiusul, prins între greutatea corpului şi pămînt, 
se slăr'mă la locul de mai mică rezistenţă, Unii cred că epifiza se fracturează, izbindu-se 
de scaloid, care joacă rol de nicovală. 

Rolul marginii corticale diafizare în producerea fracturii (Rădu- 
lescu și Stavrache). Din secţiunile făcute în extremitatea interioară a radiusului am con- 


yo 


sn ace PER 
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~] 
~ 
— 


geam pl il at densă, puternică a diafizei se terminá piezig 
Dei g ale, ca un tăis de daltă şi se continuă pierdut cu corticala subțire 
a epifizei care, curbindu-se, dopăşeşte în afară axa ţevii diafizare, Teava diafizară (corti- 
cala) se prelungeşte înainte, ca un virf de clarinet, spre partea de doire a minti 
lucru se vede în secțiunile transversale etajate, pre- 


cum ŞI în multe 'adiogralii făcute din profil. Orice a 


«i acest 


A su a è A i G ; i } SV, i 7 5 
presiune mai puternică ce acţionează asupra epilizei y (K JS) aaua 
4 a + W A ¿ i j ; f j" : f | $ pa 
radiale, dizlocă traveele osoase gil uat @ in jurul oxi to- / A” $ 09 PA J 3 AA 

ie 13 » d N FA | è + a Ă i s ¢ | (Q E A S E nee i P pei 
mităţii condensate a diafizei. Extremitatea dializară DA m N bla tiu 


EI O ice 
/ `~ SS 
se înfundă înainte, îndărăt sau lateral (după împreju- Na EI ora A 
rări) în epitiză, fiindcă la nivelul fracturii există TAT E 
) i } ; : Ne: rii există o Fig. T Deformație in dos de furculita 
mare diferenţă de consistenţă între cele două zone. în fractura Pouteau-Colles. 
Cind pătrunderea e mai mare și epifiza mai densă, 


A n : . ~ De 
au loc fracturi cominutive. e 
+ + w è (o) e + \ y E M E 
Anatomia patologică. Există trei feluri de PI III aaa 
fracturi: C sie: 
a) fractura Pouteau-Colles, cu fragmentul epifi- o 


zar deplasat posterior (fig. 77); 

b) fractura Goyrand-Smith (mai rară) cu frag- 
mentul epifizar deplasat palmar (fig. 78 și 79); 

c) fractura în care fragmentul epifizar se deplasează mult către partea externă şi 
se răsuceşte în supinaţie. 


În sfirşit, epifiza radială poate fi sfărîmată, iar stiloidele, mai cu seamă cea cubitală, 
rupte. 


Fig. 78.— Fractura cu fragmentul epifizar 
deplasat posterior (schematic). 


Uneori nu există nici o deplasare și acest lucru se întîmplă la copii și la femeile mai 
în vîrstă, cînd cele două fragmente se angrenează pe loc. La aceasta ar contribui, după 
părerea noastră, și acţiunea slabă a muşchilor, care nu se contractă suficient ca să depla- 
seze fragmentele. 

Simptomele.: În toate variantele există tumefacţie, deformare, impotență funcțională, 
durere spontană şi vie în punct fix și echimoză. 

În fractura cu fragmentul epifizar deplasat înapoi, mina este în supinaţie foarte uşoară 
și pare prelungită către partea posterioară a antebraţului. La acest nivel există o denivelare 
făcută de regiunea radio-carpiană, iar imediat deasupra ei, spre antebraţ, o depresiune 
mai mult sau mai puţin ștearsă. Alunecarea ftragmentului distal împreună cu mina, se 
face în diverse grade față de restul antebraţului, încît aspectul de profil este de dos de 


N AU N 


/ / 
/ 


Fig, 79, Fractura extremității dis- 
tale n radiusului; fragmentul opili 
zar deplasat palmar. | 
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furculiță. Privind antebraţul din 
faţă sau spate, vom observa că 
există și deplasare laterală „în 
baionetă“, 

Stiloida radială este pe un 
plan mai cranial,din pricina în- 
fundării fragmentelor, aşa încît 


fon p N epeacelaşi plan cu stiloida cu 
j ) N | bitusului (fig. 80 și 81). 


În fractura cu fragmentul 
epifizar alunecat spre fața pal- 
mară, semnele sint aceleași ca 
în varietatea precedentă. Ditor- 

Fig. 80. — În articula- mitatea este însă în sens invers, 
tia radio-cubito-carpiană ca o furculiţă întoarsă. 


suprafaţa articulară are o a 
înclinare de 30 faţă de Varianta cu fragmentul a- 


~oo Sa a `i x s 
a aa sii m orizontală. lunecat extern se caracterizează 

prin aceea că mina se depla- 
sează foarte mult faţă de axul antebraţului, și anume către partea laterală a acestuia, 
răsucindu-se şi mai mult în supinaţie. Aspectul de dos de furculiță este mai puţin evident, 
iar cel de baionetă foarte accentuat. 

Diagnosticul. Radiografia făcută din faţă şi din profil ne arată forma fracturii, 
alunecarea fragmentelor, ca şi eventualele complicaţii (fracturi ale oaselor carpului, sub- 
luxaţii). Diagnosticul de fractură prin ușoară penetrare se face numai radiografic, cînd se 
constată că marginea articulară este orizontală în loc să aibă o înclinare de 30 față de 
orizontală. 

Complieaţiile. Ilmediate: o întindere puternică a nervului median, tulburări 
circulatorii prin compresiune vasculară (rar) ete. 

Tardive: calus vicios cu dezaxare laterală sau antero-posterioară, tulburări osteo- 
porotice de tip Sudeck-Leriche. 

Tratamentul. În caz de fractură fără deplasare se pune un aparat gipsat pe piele, 
care se ţine cel puţin o lună. În caz de fractură cu deplasare se face reducerea sub anestezie 
locală. Reducerea trebuie făcută cît mai 
curînd după producerea accidentului, 
dînd numai! în felul acesta rezultate 
excelente. 

Se așază bolnavul pe masă sau pe 
un scaun, şi se trece chinga pentru fi- 
xarea braţului şi pentru contraextensie, 
către cot, peste o perniţă de vată; ante- 
braţul este fixat în unghi drept, menţi- 
nîndu-se astfel tot timpul (fig. 82). Un 
ajutor stă pe un scaun în fața bolna- 
vului. Se ung degetele bolnavului cu 
mastisol. Ajutorul apucă policele cu o 
mînă, în care ţine 0 bucăţică de tifon, A A Ta bata 
iar cu cealaltă prinde numai- trei dege- fractură a radiusu- 
te, înfășurate și ele într-o bucată de Micele două apoti- 


x ' ze stiloide ajung la 
tifon, lăsînd la o parte degetul mic, același nivol. 


2 TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE 81 


Antebraţul este în poziţie indiferentă (nigi 


À i supinație, nici pronaţie). Se f - 
CEA ai ee dori (Ie, NICI pronație). Se face extensia 
puternic şi susținut timp de 10 minute, urmărindu-se reducerea scurtării. fie prin sim 
S re AN] A: N "ni RN a aaa 9 î ó carti ne An r, a aaa cea ) < Ay p 
plă apreciere; fie prin măsurătoare comparativ cu partea cealaltă 
` JE AL Cy 


; ; ' fie mai bine, urmă- 
i r SG "e b f zel > |) n à n sø A A N v . Y G a i ma ) - 
i ind dep la area apofizer radia le, Care ii eb ute SU ajunga fată de cea cubitală la nivelul FOFOS- 


punzător părții sănătoase. Chirurgul face un ugor 
masaj dinspre degete spre cot, ca să elimine edemul, 
şi pipăie extremitatea inferioară, pe care trebuie s-o 
simtă integrată în forma ei normală. Dacă mai con- 
statăm încă existența unei îngroşări antero-posteri- 
oare sau laterale, continuăm tracţiunea şi facem. o 
apăsare de corectare a fragmentelor. Unii recomandă 
procedeul de dezangrenare Pilcher (fig. 83). 


Fig. 82. — Felul cum trebuie făcută ex- 
CSE l : tensia și contraextensia î £ i 
Imobilizarea se va face într-un aparat gipsat AE arie bi ol 


| extremității distale a radiusului (Böhler). 
circular care lasă degetele și cotul libere (fig. 84). 

Aparatul va fi controlat la citeva ore şi, în caz că 
apar tulburări vasculare şi nervoase de compresiune 
(sindrom ischemic), va fi despicat în lung. Dacă 
după citeva zile edemul dispare și aparatul gipsat 
devine larg, îl vom schimba. Accidentatul poate şi 
trebuie să facă unele mişcări cu mîna fixată în apara- 
tul gipsat (tricotat, apucarea unor obiecte, încheiat 
nasturi etc.). 

După termenul de imobilizare (niciodată mai 
puţin de o lună) facem controlul radiografic ȘI, 
o dată cu constatarea formării calusului, vom 
vedea că bolnavul poate de la început să miște de- 
getele şi mîna fără dureri. Cînd leziunea este veche, Fig. 83. — Procedeul Pilcher pentru re- 


calusul vicios şi mîna dezaxată, trebuie să recurgem ducerea fracturii radiusului în 1/3 in- 
i l ioară. 
la un tratament chirurgical. ferioa 


Fracturile articulare ale extremității distale 
a radiusului 


Etiologia şi mecanismul de producere. Se produc 
în aceleaşi împrejurări ca și cele nearticulare şi sînt 
destul de frecvente, fiind socotite drept complicaţii 
ale fracturilor precedente. 

Sint datorite în bună parte izbirii epifizei de 
către condilul carpian, mai ales de către scafoid, iar cele marginale se produc în urma 
smulgerilor făcute de ligamentele forţate prin întindere. 

Anatomia patologică. Liniile de fractură ajung în articulaţie, dînd fracturi incomplete 
sau complete, parţiale sau totale. 

Fracturi complete, parţiale. Există mai multe varietăţi: fractura apofizei stiloide a radiu- 
sului; fracturile cuneiforme externe; fracturile cuneiforme interne; fractura marginală ante- 
rioară (Leteneur) ; fractura marginală posterioară (Rhâa Barton). | 

Fracturile complete, totale sint fracturile intraarticulare în formă de T, V, Y şi în 
genere cele cominutive. să iara 

Fracturile incomplete sînt cele verticale simple sau duble, care merg pină în diatiză, 
fără să desprindă un fragment, | 


Fig. 84. — Atelă gipsată pentru men- 
ținerea fracturii radiusului în 1/3 in- 
ferioară. 
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tii distale a radiusului. 
sueta ipa Tratamentul este acelasi CU 


2 Eo £ 


(za 
y cut. NR 


, cel preconizat la fracturile supra- 


ta articulare, avind şi aci grija de a 
Ka aşeza fragmentele la locul lor prin 
J Y presiuni laterale. 


Epifizioliza extremității distale 
a radiusului 


La copii (între 6 şi 10 ani), 
Fig. 85. — Epitizi- in loc de fractură poate exista o 
oliza incompletă a  epifizioliză la nivelul păturii os- 
extremității distale 


ee re era teoide, juxtacartilaginoase (fig. 


85), însoţită sau nu de o smulgere 
osoasă concomitentă. Cartilajul rămîne de obicei de partea epilizei, deplasindu-se cu ea. 
Există şi epiliziolize incomplete. Citeodată epifiza poate fi mult depărtată, chiar 
răsucită, cînd se smulge și stiloida cubitală. Alteori se produce dezlipirea epifizară radio- 
cubitală inferioară sau fractura cubitusului ca „o creangă verde“. După tracțiune puter- 
nică şi susținută, extremitatea se reface, dar uneori deplasarea laterală este greu de 
corectat. 

În caz de deplasare laterală, mîna trebuie dată în adducţie foarte puternică, iar 
fragmentul proximal împins mult spre cubitus şi îndărăt; apoi, la momentul potrivit, se 
relaxează tracțiunea și se îndreaptă mîna. Ceea ce este greu de înfăptuit la aceşti copii este 
menţinerea coaptării. 

Trebuie să ştim însă că și cu o mică deplasare, rezultatul poate fi în ge- 
nere bun. i 


FRACTURILE AMBELOR OASE ALE ANTE- 
BRAȚULUI 


Etiologia. Sînt mai dese la copii. Se produc 
mai rar prin traumatism direct (de pildă la şoferi, 
pe care-i izbeşte manivela peste antebraţ) și mai des 
prin traumatism indirect. 

Anatomia patologică. La copii pot exista frac- 
turi fără deplasare sau ca „o creangă verde“ (fig. 
86). La adulţi, fracturile se însoțesc totdeauna de o 
deplasare a ambelor oase și tind să se vindece în 
formă de X ori K (fig. 87). 

Deplasarea fragmentelor, ca şi atitudinea ante- 
braţului și a miinii, ţine de acţiunea predominantă 
a mușchilor flexori, rotatori, supinatori ete, Lu: 

Mușchii flexori ai antebraţului pe braţ şi cei cul if apara 


extensori, contractindu-se, produc scurtarea oaselor creangă verde“ 
1 a ambelor oase 

'e 'ul propr | 

prin deplasare longitudinală, Extensorul propriu al je ANANT 


degetului mare, extensorii degetelor, flexorii degete- li, 


Simptomele nu diferă de cele 
ale fracturii obisnuite a extremită- 


Rt oaie pet 


_ 


lor, aduc fragmentele unele către al- 
tele în formă do X sau determină 
încălecarea lor. Dacă fractura radiusu 
lui este deasupra inserţici inferioare a 
rotundului pronator, extremitatea 
proximală a osului este răsucită în afa- 
ă prin acţiunea scurtului supinator, 
iar fragmentul distal se răsuceşte înă- 
untru prin acţiunea rotundului pro- 
nator, 

Aceste deplasări pot fi conver- 
gente, divergente sau contrarii și 
trebuie înlăturate, dacă vrem să păs- 
trăm mişcările de pronaţie și supinaţie. 

În treimea medie, fragmentul 
radial proximal e în poziţie interme- 
diară, dar cel distal este deplasat. În 
treimea inferioară, fragmentul radial 
proximal se răsucește în pronaţie din 
cauza pătratului pronator, iar frag- 
mentul cubital distal este tras în afară. 


Pig. 87. — Frac- 
Lură a ambelor 
oase ale ante- 
braţului cu de- 
plasare în for- 
mă de K. 
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83 


Simptomele. Tabloul clinic este acela al fracturilor diafizare. Radiografia este necesară 


şi ne dă indicații prețioase asupra situației fragmentelor. 
Complicaţiile. Pot fi vătămate vasele sau nervii. Nu rareori poate să apară contrac- 


Fig. 88. — Felul cum se face 
extensia pentru reducerea și 
menținerea unei fracturi a oase- 
lor antebraţului în aparatul 
gipsat (Böhler): 

a) fractura; 

b) extensie şi contraextensie; 


c) două broşe trecute prin oase- 
le antebrațului sînt zidite în 


e 
aparatul gipsat. 


tura ischemică Volkmann, în urma tratamentului sau prin le- 
ziuni complexe. Complicaţiile tardive sînt pseudartroza unuia 
sau a ambelor oase şi mai cu seamă a radiusului, vinde- 
carea fracturii cu unghiulare sau cu dezaxarea și sudarea frag- 
mentelor în chip diferit. O complicație gravă este fractura 
deschisă, mai alès cînd orificiul de comunicare cu exteriorul 
este punctiform. 

Tratamentul. Este o fractură greu de redus şi de men- 
ținut şi care cere un timp îndelungat de imobilizare. 

După anestezie se face tracțiunea la fel ca şi pentru 
fracturile extremității distale a radiusului. ; Atitudinea pe 


Fig. 89. — Extensia antebraţului pe masa 
ortopedică Rădulescu. 


yf 
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care o dăm antebraţului SI mâinii depinde de nivelul unde se află fractura (în upinație 


lcad prof dlt 17 R iDULI SGU si dr. N ROBANESCU 


cînd este în treimea superioară, in poziție indiferentă cînd este în treimea medie sau 
inferioară). Dacă prin trai Liunea manuală nu obținem rezultatul dorit. apli am tractiunea 
transscheletală (fig. 88 si 89), 

O repunere pe cale nesingorindă, chiar cu o mică deplasare, dar fără decalare san 
do AATE, & prelerabilă unei repuneri ireprosabile obținute pe cale singerindă, 

Gind bolnavul vine tirziu. cind există interpunere musculară sau o pseudartroză con- 
stiimtă, se intervine chirurgical, 

lxistă diferite procedee de osteosinteză: prin angrenare, cu placă, cu scoabă, 


cu transplante centro-centrale, cu sirmă. cu broșă, prin începuire centro-medulară ete. 


FRACTURILE OASELOR MIINII 
Fracturile oaselor earpului 


Fractura scafoidului 


Se observă de obicei la mina dreaptă la bărbaţi adulţi, muncitori. 

Clinic vom constata: deformarea regiunii carpiene în sens antero-posterior, din cauza 
revărsării sanguine; echimoză tardivă; durere vie; uneori crepitaţii osoase. Mişcarea activă 
a degetelor este posibilă cu excepţia policelui, pe cind ducerea miinii în abducţie este foarte 
dureroasă. Degetul mare nu poata fi mișcat din pricina durerilor vii. 

Radiografia este necesară (fig. 90) 


Diagnosticul diferenţial se face cu entorsa gitului miinii, subluxaţia scafo-lunară. 
artrita gonococică etc. 

Tratamentul constă din imobilizare în aparat gipsat (care lasă liberă mișcarea dege- 
telor) cel puţin 6 săptămîni. 

Cind imobilizarea a fost insuficientă, se observă la nivelul fracturii o  decalcificare 
puternică, zonală, care apare de cele mai multe ori cu un aspect cavitar de chist sau de 
necroză. Nu sint rare cazurile cînd toate oasele carpului se decalcifică (osteoporoză algică). 
Se recomandă în acest caz imobilizare prelungită (3—8 luni) sau perforații după metoda Beck. 
Unii autori au recurs la rezecţia totală sau parțială a scatfoidului, dar 
rezultatele nu par a fi mulțumitoare din punct de vedere funcţional. 


Fig. 90. — Fractura scafoidului. 
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50 observă la bărbaţi adulți, ŞI anume la cei ce |ucraază cu riai inul cu vindeaua ori 
cu perloralorul de asta sau care cad pe mină de la inăltima | 
| Semnele clinice sint: durere vie la apasare, călra partes antetinară a artici 
dio-varpieno, ŞI tumelacție uşoară, cu sau lără echimoză. Migi Aile miinii sint dureri 
ŞI impotenţa luneţională este destul de însemnată. 
Ca tratament se face imobilizarea regiunii. Cind fractura este veche, 
rozecției osului, dar rezultatele nu sint incurajatoare. Un mangon gros de piele, bine mg- 


delat pe gitul miinii, dă posibilitate lucrătorului să-şi reia ocupația 


Fraclura osului mare 


Are loc prin cădere pe dosul miinii. Simptomele se apropie mult de cele din fractura se- 
milunarului. Se imobilizează 3—4 săptămini în aparat gipsat. 


Fracturile celorlalte oase ale carpulu: 


Sînt rare şi în genere se fac prin smulgeri sau însoțesc alte traumatisme mai important 
ale miîinii (Gluscenko). 
Ca tratament se face imobilizarea timp de două săptămîni și se reia treptat activitat 


Fracturile metacarpienelor 


Etiologia şi mecanismul de producere, Sint relativ rare, se observă la adulți și 


datoresc mai totdeauna unui traumatism direct. Fracturile indirecte au loc atunci cind 


LENA & 


printr-un traumatism, se exagerează curburile corpurilor metacarpienelor, ca in cazul cind 
accidentatul cade sau se loveşte în capul metacarpienelor, pumnul fiind strins (boxeri). 

Anatomia patologică. Sint fracturi ale corpului, capului sau bazei metacarpienelor. 
În fracturile corpului metacarpian, fragmentul falangian se deplasează lateral față de cel 
carpian. În profil, frazməntele se unghiulează cu deschidere spre partea palmară. 

Simptomele sint comune fracturilor diafizare. 

Tratamentul. Rəducere prin tracțiune, după anestezie locală, şi imobilizare peatelă 
gipsată (fig. 91) în extensie continuă | 
cu bandă adezivă sau fir transiixiant ) 

] 


<q. 


prin pulpa degetului (fig. 92). Depla- 
sarea anteroposterioară se mai poate 
reduce prin imobilizarea metacarpie: 
nelor cu pumnul strins peste un glob 
gros de fașă, în care caz policele și in- 
dexul se lasă libere (fig. 93). 

Fractura-luzaţie a primului me- 
tacarpian (fractura Benett), 

Se produce prin cădere pe mina 
cu degetul mare în adduoţie, Liste vor 
ba de fractura bazei primului motacar 
pian, avind un traieot ce cuprinde a A RN 

ERI | : came oa Pia. 91, Reducerea fracturii Fig, 92.— Reducerea frac- 
cuneiform partea medială a epilizei, e ucavpionelor prin atelă ip tarilor  metacarpieuelor 
care rămine în rapori CU trapezul, in sată armată (după Rostock), prin extensio transdigitalä. 
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Limi liafiza si cu partea rămasă din opIliză sa lusează indărăl si in alară. Dacă tragem 
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J liont recinnoa îsi rocapălă usor forma. dar dacă-l lăsăm, delormația se relace, Spre de 
asehire di aa ce se intimplă în luxația metacarpo trapezoid j 


Tratamentul, Se face anestezie locală şi apoi tracțiune suspi 


N nulă ȘI puternică, 
| Se duce degetul în uşoară abducţie şi se trage de el. 
in acelaşi timp se apasă pe baza metacarpianului pină se 
à obtine reducerea, controlată radiografic. 
VAS În cazuri de deplasare puter- 
"E 4 pr: ASS i i 
TAN i nică se face tracțiunea cu fir me- 


talic, transfixiant prin pulpa de- 
getului (fig. 94). 


+ i n “ b í - A 4 
VAATA Se imobilizează patru săptă- 
\ CA 7 mini cu degetul in abductie. 

Qosaziaesi 
ra Pe e Fractura Rolando 
! Ladus 
t Caa ” k a 
Se aseamănă cu iractura comi- 
4 ` W Pi r ; 
nutivă a bazei primului metacar- 
e Redu- Fig. 94. — Aparat gipsat pentru men- T Aro trai fragmente desprinse 
in ne: , A z4 pian. Ari rel iragmen prn 
i pe un sul tinerea reducerii unei fracturi-luxații : biia WEF Eaa 
rotund a fragmen- a primului metacarpian cu ajutorul în Y răsturnat (fragment articular 
telor unui meta- unui tub de cauciuc (figură reprodusă). palmar, fragment articular dorsal 
carpian fracturat T ca | a: 
(după Rostock). şi diafiza care se deplasează). 


Fracturile falangelor 
Fracturile primelor falange 

Sint fracturi destul de frecvente, care se întîlnesc mai ales la muncitorii agricoli, 
silvici şi lucrătorii din fabrici, în urma accidentelor produse de maşini. 

Pot fi închise sau deschise, ale diafizei sau ale extremităților, complicate de ruperea 
tendoanelor, a vaselor etc. 

Fracturile diajizare. Liniile de fractură sint diferite: în genere cele care 
sint transversale nu se însoțesc de deplasare, ca şi cele cominutive sau în fluture. Deformarea 
este de obicei cu unghiulare posterioară, iar mobilitatea anormală dă crepitaţii, cînd 
fragmentele nu sint angrenate. 

Fracturile epifjizare sint 'intraarticulare, sint mai grave decit cele pre- 
cedente și pot da naștere la artroze şi la impotenţă funcţională permanentă. Fracturile epi- 
fizelor bazale pot fi numai smulgeri produse prin întinderea ligamentelor laterale. Cele capì- 
tale pot fi cominutive. 

După reducere fracturile falangelor se imobilizează pe oatelă gipsată palmară, care 
menţine degetul îndoit (45° în articulaţia metacarpo-falangiană, 90° în prima articulație 
interfalangiană și 35° în ultima) și pumnul în uşoară extensie. 

Cind este cazul se folosește tracţiunea continuă cu fir metalic transpulpar sau cu 
leucoplast, 

Imobilizarea durează aproximativ 20 de zile. După scoaterea aparatului şi după ce 
vindecarea e confirmată radiografio, bolnavul va face mişcări active cu toate degetele, de 


preferință în apă caldă. Mişcările pasive și masajul nu pot fi îngăduite decit tirziu, pentru 
desăvirgirea flexiei. 
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Fracturii ilai 
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ȘLA doua lalangă (fig. 95), Se trage apoi o fagă gipaată inguată 
care se ţine trei săptăm ini, lăsindu-se unghia descoperită 
Fracturile falangetelor 
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Este suficient să se imobilizeze degetul într-o atelă de /, 
scindură bine căptuşită şi fixată cu benzi adezive. Deoarece a 
aceste fracturi sint în genere deschise, cu slărimarea țesuturi- 
lor moi şi ruperea tendonului, se impune din primul moment 
amputația. , y ; Risi | 

3 k : ' i Pig J5., Atelj zipsal i gr- 

In caz de rupere sau dezinser ție a tendonului eztensor ca o mata pentru 


fratamentul frac- 
complicatie eventuală a fracturii, cind primul segment digital turii falangelor. 
cade în jos, iar extinderea lui activă nu se poate face, se 
aplică un mic degetar de gips direct-pe piele. Pentru a 
aseza falangeta în hiperextensie, accidentatul trebuie să 
apese virful degetului pe o masă pînă se usucă gipsul (fig. 96). 
Aparatul gipsat trebuie menținut cel puțin două 
săptămîni, ca rezultatul să fie intr-adevăr satisfăcător. 


Fracturile deschise ale mîinii 


Aceste fracturi se complică uneori cu luxaţii sau 
pierderi de substanţă tegumentară şi leziuni ale tendoane- A 
lor. În total, ele alcătuiesc un complex traumatic grav, < 
deoarece prin infeetare pot pune viața bolnavului în pe- Fig. 96. — Degetar gipsat pentru 
ricol, iar prin diformități consecutive desființează funcți- ruptura tondonului extensor. 
onal unul din organele cele mai prețioase ale omului. 

Bolnavul trebuie să ajungă pe masa de operație în cel mult 3—4 ore de la accident. 
Acest lucru e tot atit de necesar pentru un deget ca şi pentru mina întreagă. Întirzierea, 
redusă la minimum, este justificată doar de facerea unui prim pansament corect şi de 
hemostaza provizorie. 
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lată atitudinea pe care trebuie s-o avem în faţa unui astiel de accidentat: 

1. să ne interesăm dacă bolnavului i s-a făcut sau nu ser antitetanic şi în cazul din 
urmă să-l facem; 

2, să fim pregătiţi ca pentru o operaţie mare; 

3. să avem un ajutor bun şi răbdător; 

4, să avem pentru orice impre) urare posibilitatea de a face corect o plastie liberă de piele; 

^., să facem o bună anestezie (este preferabilă anestezia de bază asociată cu una re- 
gională — Kulenkamp!) ; 

6, să curăţăm bine și cu grijă mina de suge sau de murdărie, pentru a nu 
infecta rana, 

Pielea miinilor plină do ulei de la maşini e mai puţin infectată decit una uscată; 
nu ne vom Încăpăţina de accea să oliminăm complet uleiul; 
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/. nu vom spăla rana cu antiseptice; vom unge tegumentele cu pansterină, soluţie de 


mercurocrom sau în lipsă cu tinetură de iod slabă (cel mult 5%): 

5. vom curăța cu grijă interiorul rănii, scoțind, cu răbdare şi blindeţe. corpurile slră- 
ine; vom îndepărta sfărimăturile do os, resturile de ţesut conjunctiv, adipos, muscular; 
vom face hemostaza fără să zdrobim țesuturile, folosind pense foarte fine, fără din (i, şi înlă- 
turind pe cit posibil firele de cusătu 'ă; vom sulfamida rana. 

Nu vom coase tendoanele, ci le vom lăsa așa cum sint. Cu totul excepţional, un 
chirurg care are experiența acestor operaţii poate, în anumite cazuri, să coasă, înprimele 
patru ore, tendonul secţionat, 

Cind există pierdere mare de substanță, vom exciza tegumentele necrozate șI vom curăți 
rana. În alte imprejurări vom face o plastie de piele liberă, după ce am făcut un 
apărător din ceară întrebuințată de dentişti, din ambrină groasă sau din țesătură fină 
metalică, 

Cind se pune problema amputării sau dezarticulării degetelor compromise anatomic, 
ea trebuie rezolvată imediat. În astfel de situaţii trebuie să ne străduim să salvăm degetul 
mare cu funcţia sa şi măcar unul dintre celelalte degete, pentru ca bolnavul să se poată 
servi de ele ca de o pensă. 

După un interval nu prea lung, cînd rănile s-au cicatrizat, se pot face corectările 
necesare (rectificări de bonturi, corectări de atitudini, cusături tendinoase etc.). La timpul 
potrivit se începe tratamentul kinetic și fizioterapia. 


FRACTURILE MEMBRULUI INFERIOR 


FRACTURILE FEMURULUI 


Fracturile extremității proximale 
Fracturile capului femoral 


Sînt leziuni traumatice foarte rar observate, de obicei în accidente violente, ca o com- 
plicaţie a luxaţiei coxo-femorale sau a altor fracturi ale extremității proximale. Fractura parce- 
lară a capului, dacă nu este constatată imediat, poate fi confundată mai tîrziu cu osteo-con- 
drita disecantă a capului femoral. 

Ca tratament este indicată artrotomia şi scoaterea fragmentului. Cînd acesta are di:nen- 
siuni mai mari, se pune problema unei rezecţii modelante, cu interpunere de fascie lata, sau 
reconstrucţia extremității cu substanţă acrilică. 


Epifizioliza capului femoral za 


(Coxa vara și coxa valga traumatică) 


Dezlipirea epifizară se observă la copii; de obicei este favorizată de o distrofie a 
regiunii (rahitism tardiv). Cind copilul este mic, dezlipirea are loc în interiorul cartilajului 
de creștere. Mai tirziu, dezlipirea se produce în pătura osteoidă, După virsta de 5 ani, traiec- 
tul dezlipirii trece prin partea spongioasă a metafizei (dezlipire-tractură). 

Diagnosticul este stabilit prin examenul radiografio. 

Tratamentul constă în imobilizare în aparat gipsat, după obţinerea corecției prin ex- 
tensie., Aparatul gipsat va fi un aparat pelvi-pedios de mers, aplicat în abducție şi rataţie 
internă, 

Este mult mai bine ca după corectare să se facă incepuire transtrohantero-cer= 
vico-capitală cu cui metalic sau cu transplant tibial, 
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Fracturile cervicale 
AY 3 - è > a 
Etiologia şi mecanismul de producere, 


de celelalte fracturi 
femurului. 


Proporția fracturilor cervicale este de 10%, faţă 
, dar este mult mai mare laţă de fracturile extremității proximale a 
Se observă la adulţi și mai cu seamă la bătrini. 
ponale (bătrineţe, sarcini repetate) care slăbesc sistemul osos, 
predispun la fractura gitului femurului. 


Bolile sau stările constitu- 


Fracturile pot fi produse prin acţiunea directă 


a trauma- 
usmului, cum ar fi căderea pe trohanter de ] 


a o înălțime oare 
care sau străpungerea prin proiectil. Alteori se produc indirect, 
cînd bolnavul cade pe podea, sau prin răsucire sau flexie exage- 
rată transmisă osului. 

Anatomia patologică. Gitul femoral este alcătuit din lame- 
le osoase, în genere arcuite şi imbinate între ele după legile 
rezistenței mecanice, Ele formează ogive care se sprijină pe lame 
puternic condensate. Însăşi corticala diafizei se întărește în 
anumite porţiuni şi se prelungeşte astfel pină spre cartilajul de 
incrustare al capului (fig. 97). VERO AN ai ata ar- 

Cu toate aceste întăriri există puncte slabe, care corespund tren ităţii proximale a fe- 
zonei mijlocii a gitului femurului. La bătrîni, aceasta zonă se  mMurului. 
intinde mai Jos, spre baza gitului, unde există o decalciticare 
osoasă senilă; de aceea, la ei fracturile sînt mai ales bazicervicale. 

În ceea ce priveşte circulaţia, extremitatea proximală a femurului este segmentul 
cel mai slab vascularizat. Vasele hrănitoare merg paralel cu direcția gitului, pină la baza 
capului, unde se anastomozează cu ramuri din artera diafizară şi pătrund în îndoiturile cap- 
sulei articulare. O fractură intraarticulară interceptează de cele mai multe ori totalitatea 
vaselor amintite, lăsînd extremitatea capitală numai cu irigaţia pe care o primeşte de la 
artera ligamentului rotund. Cind și aceasta este insuficientă prin traumatism sau prin virstă, 
fragmentul capital se necrozează; el poate să trăiască numai dacă suprafața sa de fractură 
este repusă exact faţă de aceea a gitului. Formarea calusului este de lungă durată, iar modi- 
ficările din focarul de fractură seamănă cu cele întilnite în cazul transplantelor osoase au- 
togene (capul fiind greionul). Pentru a obține deci o vindecare a fracturii gitului femoral, 
se cere o coaptare perfectă a fragmentelor și menţinerea imobilizării un timp foarte îndelungat. 

Clasificarea. Fracturile extremității proximale a femurului sînt: capitale, subeapitale, 
iranscerpicale şi bazicerpicale. Cele subcapitale sînt intraarticulare, pe cînd cele trans- 
cervicale sînt, datorită dispoziţiei anatomice a capsulei, în acelaşi timp intraarticulare 
(antero-inferior) şi extraarticulare (postero-superior). 

Böhler le împarte în fracturi prin abducție și fracturi prin adducție. 


Pauwels împarte fracturile cer- 
vicale, după înclinația pe care o are 
planul de fractură față de cel orizon- 
tal sau sagital (fig. 98): 

Fracturile cervicale de gradul I 
sint cele la care planul de fractură este 
înolinat sub 30° fată de cel ori 
zontal, 

Aceste fracturi se vindecă bine, 


apăsarea de sus în jos fiind în direc- 
Fig 98. — Schema Pauwols în fracturile gitului femoral pia intropătrunderii fragmentelor, 
prin abducţie și adducpio, 
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in i Fracturile cervicale de gradul IT: 
unghiul planului de fractură este 
intro 30 şi 50° fată de cel orizontal, 
incit; direcţia apănării imprimă frag 
mentelor o miscare de forlocare ce 
predispune la doplasări gi mai aleg la 
un calus fibros sau pacudartroză, 
Fracturile cervicale de gradul III 
sint caracterizate prin faptul că planul 


| de fractură este înclinat cu peste 50° 
| faţă de celorizontal. În astfel de tm- 
| prejurări, depărtarea între fragmente 
| creşte, încit nu există nici o șansă de 
| Fig. 99. —. Fractura vindecare fără coaptare. 


E duel fomoral prin Simptomele sint cele ale oricărei 
AUUUCUIO, 


fracturi, la care se adaugă simptome 
locale şi regionale. 

Imediat după traumatism, accidentatul se plinge de durere la nivelul șoldului, accentu- 
ată la palparea bazei triunghiului Scarpa și la orice mișcare. Impotenţa funcţională merge 
de la incapacitatea totală de a ridica membrul inferior de pe planul patului pînă la posibili- 
tatea de a-l ridica numai o clipă. În primul caz, fragmentele sînt libere, iar în al doilea, agă- 
tate sau chiar angrenate. 

În fracturile prin adducţie (fig. 99) (cele mai frecvente), membrul inferior este scurtat 
și aşezat în rotaţie externă. Piciorul stă culcat pe marginea lui externă. La radiografie, micul 
trohanter se vede în toată mărimea sa. 

În fracturile prin abducţie (fig. 100), membrul interior, nescurtat, este așezat în poziţie 
normală sau în uşoară abducţie. 

Triunghiul Bryant, linia Schomaker (fig. 101) şi linia Nelaton-Roser (fig. 102) arată 
semnele scurtării. O caracteristică a fracturilor cu rotaţie externă a piciorului este aceea că 
marele trohanter este greu de palpat și dispare către partea posterioară. 

Complicaţiile. La bătrîni poate apărea bronhopneumonia, iar la prostatici, care nu 
aveau pînă la accident decit mici semne clinice, se poate ivi dintr-o dată retenţia de urină, 
cu toate urmările ei neplăcute. 'Trau- 
matismul duce brusc la scăderea re- pna 
zistenţei bătrinului, încît complicațiile y 
amintite apar imediat. 

Mai tîrziu apar escare, flebite, 
vindecări în atitudini vicioase, ar- 
trită deformantă a şoldului, pseudar- 
troză etc. 

Prognosticul. Fracturile prin ab- 
ducție, angrenate, au în genere un pro- 
gnostic favorabil, chiar la bătrini. 

Fracturile prin adducţie cer un | 
tratament mai îndelungat și mai | 
atent, iar prognosticul poate fi nefa- 
vorabil deoarece secomplică cu necroza 
capului (parțială, zonală sau totală) sau Zig. 100. — Frac- 


tura gîlului fomo- 
pseudartroză, ral prin abducțio. 
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ia PE ! 
Pseudariroza osto o complicaţio 


gravă si destul de Irecventă, iar 
infirm tot restul vieţii, | 


5 


bolnavul rămine 


Min P YF i i i i : 
tratamentul. Fracturile foarte bine angronate se pot trata prin imobilizare în apa- 
rabt gipsat, do proferință un aparat de mors, cu care bolnavul să 


se poată cit mai curind 


Fig. 1101 — Linia spino-trohante- 
riană ajunge normal la ombilic sau 
deasupra, iar linia spinelor-sim fizei 
trece prin trobanter (a). În caz de 
fractură, linia spino-trohanteriană i 
ajunge sub ombilic, iar linia Fig. 103. — Deplasarea fragmentelor} în 


spinelor-simlizei ‘Lrece dedesubtul fractura gîtului femoral (a).* Reducerea 


trohanterului (b). ` prin punerea în abducție aj membrului 
inferior. (b). . 


mişca. Aparatul gipsat, foarte bine mulat, prinde bazinul și şoldul, oprindu-se îmediat dea- 
supra genunchiului; gamba şi piciorul se imobilizează relativ într-un aparat făcut cu clei 
zincat, iar genunchiul într-o faşă elastică. Bolnavul se deplasează cu ajutorul unui baston 
cu mîner în formă de T şi cu virful de cauciuc. 

Cînd traiectul de fractură are o unghiulară între 30 
și 50°, aparatul gipsat trebuie să cuprindă bazinul şi să 
se întindă în sus pînă spre subţiori, membrul inferior 
fiind în ușoară abducţie, iar în jos 
să cuprindă şi piciorul. Aparatul 
poate servi şi el la mers, folosind 
fie cirji, fie un adaos metalic la 
gambă. Fracturile neangrenate, prin 
adducţie, trebuie să fie în primul 
rind perfect reduse (fig. 103). Ca-: 
lusul nu se poate face, după cum 
am arătat, decit cînd corticalele 
sînt continuu şi bine alipite. Re- 
Fig, 104. — Încopuive ducerea se poate face, lie prin ex- 
transtrohantoro-corvico- tensio continuă, fie, mai bine, 


3 capitală cu grofon osos 
[A f uLogon, prn exto ns10 extoemporanee pe Q 


~ 


a) cuiul ajunge pînă aproape de marginea | 
capului femoral; 8 b) după scoaterea cuiului. 


Fig. 105.— Fractura gîtului femoral tratată și vindecată prin cui metalic. 


masă ortopedică, sub anestezie locală sau rahidiană. Menținerea, după coaptare, se poate 
face prin aparat gipsat mare în. abducție și rotație internă (metoda Whitman), prin fixare 
cu cui metalic după procedeul Smith-Petersen sau Putti, sau cu grefon osos. 

Tracţiunea cu benzi adezive, în direcția membrului inferior, făcută ia domiciliul bol- 
navului, pe planul patului și peste un scripete, este o soluţie „de mizerie“, care duce aproape 
sigur la pseudartroză. 

Aparatul gipsat pelvi-pedios se menţine circa 4 luni, avînd în acest timp o deose- 
bită grijă de igiena bolnavului, pentru a preintimpina escarele, complicațiile urinare sau 
pulmonare. 

În cazul cînd vindecarea 
nu s-a obţinut pe cale ortopedică 
şi fragmentele se mai pot încă 
reduce acceptabil, este indicat 
să recurgem la începuirea frag- 
mentelor printr-un transplant 
osos (fig. 104). 

Osteosinteza cu cui metalic 
(fig. 105) are marele avantaj de 
“a scuti pe bolnav de imobilizare 
în aparat gipsat și-i dă posibili- 
tate să-și reia mersul într-un 
interval de timp mult mai scurt, 

Osteosinteza se mai poate  ă za | 
face cu broșe metalice introduse Rp RUR Adler, A Să 
percutanat după Godard (fig.406).  broşo metalico, 
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În psoudartrozele constituite se pot 
face o seamă de operaţii paliative, cu scopul | 
de a da extremității proximale a femurului 
un sprijin bun, atit în mers, cit şi in sta- 
tică. Astfel sint: artrodeza articulară (puţin 


recomandabilă), rezecţia artroplastică, re- 
zecțiile modelante (fig. 1 07), rezecţia capului 
cu osteotomia intertrohanteriană în consolă 
(procedeul Rădulescu) (fig. 108), osteotomia 
Putti (fig. 109), înlocuirea capului femoral 
cu unul de acril (fig. 110) ete. 


EA 


Fracturile bazicerpicale Fig. 107, — Modelarea cunciformă a gîtului femoral 
: roro- trol a- și inclavarea lui în capul femoral. Marele trohanter 
sau cerpico-tronanteriene caro a fost mobilizat, la începutul operaţiei se fixează 
cu ajutorul unui gurub (Brackett). 

Lraiectul fracturii, situat spre baza 


gitului, este oblic în jos şi înăuntru 
(fig. 111). De multe ori, mai ales la bă- 
trini, are loc pătrunderea fragmentului pro- 
ximal în cel trohanterian, fără a fi vorba / 
însă de o angrenare, deoarece fragmentul 
trohanterian are o consistenţă foarte scăzută. 

Cît priveşte simptomele, ele se apro- 
pie de cele ale fracturilor cervicale propriu- | 
zise. Prognosticul acestor fracturi este des- 
tul de bun, fragmentele avînd o bună 
vascularizaţie. Tratamentul cere o corectare 
ortopedică a unghiului cervico-trohanterian, 
închis anormal, şi acest lucru se face prin 
tracţiune susținută, sub control radiografic. După repunere se aplică un aparat gipsat 
pelvi-pedios, bine modelat, mai ales în jurul marelui trohanter, pentru minimum 3 luni. 


Fig. 108. — Rezecţia capului cu osteotomie în consolă 
(procedeul Rădulescu). 


Fracturile trohanterului mare 


Se observă de obicei la bătrini. La copii nu poate exista decit o decolare epilizară 
produsă prin smulgere, ceea ce este foarte rar. În dreptul trohanterului se observă o tume- 


3 b 
a) osteotomia se face perpendicular pe diafiză, care trebuie să fie aşezată în Fie. 110. — Înlocuirea capului 
direcția liniei verticale; fomoral "cu unul artificial, 
b) se dă membrului inferior un grad mic de abductie; de acril (Judet). 
c) se obţine o consolidare masivă a celor 3 fragmente, , 


Pig. 109, — Osteotomia subtrohanteriani (Putti). 


facţie şi o deformare a 
regiunii, cu echimoză 
tardivă întinsă. 

În ce priveşte tra- 
tamentul, cînd nu există 
deplasare, vom aplica un 
aparat gipsat pină sub 


enunchi. iar în caz da 
) 


deplasare vom face redu- 
cerea pe cale singerindă, 
fixind apoi fragmentul 
prin refacerea părţilor 
moi din jur (Labunskaia), 
în | „ Sau prin osteosinteză cu 
Fig. 111. — Fractură ET l 

cervico-trohanteriană. Sirma cu un CUL 0850S 
autogen luat din femur, 


sau cu cuiul lui Smith-Petersen cu lamă diafizară, care se prinde cu şuruburi de femur, 


Fracturile trohanterului mic 


Izolate, sînt fracturi destul de rare, produse mai cu seamă la tinerii care fac o miş- 
care exagerată de îndepărtare a membrelor inferioare în anumite figuri de gimnastică. 
Deplasarea este destul de însemnată prin contracția psoasului. 

Există impotență funcțională (bolnavul nu poate flecta coapsa pe bazin atunci cind 
stă pe scaun), durere vie și echimoză pe fața internă a coapsei și durere iradiată în regiunea 
lombară la mişcări. Ca tratament, membrul inferior respectiv va fi aşezat pentru 4—6 
săptămîni pe o atelă Braun. 


Fracturile transtrohanteriene 


Traiectul trece sub cavitatea digitală a marelui trohanter și merge pînă deasupra micu- 
lui trohanter (fig. 112). 

Simptomatologia nu diferă de aceea a fracturilor bazicervicale. Ca tratament, se 
face de obicei o extensie trans- 
scheletală prin extremitatea 
inferioară a femurului, pe o 
atelă Braun. 


Fracturile diafizei femurului 


Fracturile subtrohanteriene 


Etiologia. Se numără prin- 
tre fracturile rare ale femurului 
şi se observă la adulți. Sint in- 
chise sau deschise, simple sau 
cominutive, gi se produc prin 
traumatism direct sau indirect Fra iza Oa 
(o mișcare violentă de torsiune transtrohanteriană. 
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| 
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sau îndoiro), Prin tracțiunea pu 


tornioi a muşohilor, doplasaroa 


îragmentolor poato Îi importantă 
(fig, 113). 

Simptomele, lixistă toato 
somnolo unoi fraoturi dializare, 
la oaro so adaugă o doformaro 
mare a rogiunii şi un homatom 
important. 

Mişoărilo porțiunii infori- 
oaro a coapsol nu gint trans- 
misibilo trohantorului, caro ră- 
mino po linia N6laton-ltoser, 

Tratamentul. So poale ob- 
tine o coaplaro bună, oxbom- 
poraneu, printr-o oxtensio făcută 
po masa ortopedică sau prin trac- 
piune continuă transscholotală, 

Tratamentul operator constă 
în fixarea printr-o placă meta- 
lică, printr-un fir de sirmă, sau 


TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE 


Fig. 113, —  Fractură 
subirohanteriană joasă 
„în mînor de pistol“. 


"prin începuire centromedulară cu cui metalic (fig. 114). 


Fracturile treimii mijlocii a diafizei 


femurului 


Etiologia. Frecvența lor faţă de celelalte fracturi ale femurului este de 70% și se 


observă în măsură egală la toate virstele. 


indirect (mai des la sportivi: schi, bob). 


Anatomia patologică. La copii se pot întilni fracturi 


l'ig. 114.— Acelaşi caz 
irala prin » încopuire 
Lransmedulară cu cui 
motalic, 


Sînt produse printr-un traumatism direct sau 


subperiostice. La adult, traiec- 


tele fracturilor pot fi trans- 
versale, oblice, spiroide, cu un 
fragment intermediar sau co- 
minutive. Scurtarea poate îi 
mare prin unghiulare sau prin 
deplasare longitudinală, iar 
cînd lipsește, există rotația 
fragmentelor între ele. 

Simptomele. Sînt comune 
cu ale tuturor fracturilor dia- 
fizare. 

Complicaţiile. I m e d i- 
ate: leziuni vasculo-ner- 
voase, interpunere musculară. 

Tirzii: pseudartroză, 
consolidare vicioasă, calusuri 
vicioase, osteomielite cronice 
fistulizate (după fracturi des- 
ohise), redoare sau anchiloză 
a genunchiului. 


ROBANESCU 


96 Acad, prof. dr. AL. RĂDULESCU şi dr. N. 


Tratamentul cel mai indicat în fracturile diafizare ale femurului este extensia pre- 


lungită cu coaptarea şi meţinerea fragmentelor, dar, pe cît posibil, cu mobilizarea arti- 
culaţiilor segmentului unde se află fractura, precum şi a întregului corp. 

Extensia trebuie tăcută totdeauna cu genunchiul într-un grad apreciabil de îndoire. 
O bună coaptare a fragmentelor nu se poate obține mai curind de 8—10 zile. Co- 


Li 


recţiile necesare se fac prin compre- 
siuni sau tracțiunii laterale obţinute 
cu ajutorul unor perniţe, a unor 
anse de pinză inextensibilă, a com- 
presoarelor speciale (fig. 115) sau 
a broșelor metalice. Broșele me- 


A talice, cu sau fără opritor olivar, 

; se introduc în fragmente ca să le 
Ffar | tragă în afară sau să le împingă. 
| [i Controlul radiografic continuu este 


absolut necesar. Nu trebuie să 
existe o tracţiune prea mare care 
să îndepărteze - fragmentele şi să 
ducă la pseudartroză. În genere, 
extensia trebuie să dureze 6—10 
săptămîni. 

APERE La copiii sub 8 ani, fracturile 
de femur se vindecă foarte bine 


SA : dacă tracţiunea asupra membrului 
Fig. 115.— Reducerea unei fracturi femorale diafizare transver- . z i aN 3 “ ii: 
sale cu ajutorul pîrghiei Herzog (după H. Godard). inferior se face la“ zenit, cu aju- 

torul benzilor adezive şi cu greu- 


tăți suficiente ca să se poată obține o coaptare bună (fig. 116). 

Tratamentul chirurgical este indicat cînd există o interpunere musculară sau cind 
nu se poate obține o coaptare bună cu ajutorul extensiei transscheletale. Osteosinteza se 
poate face cu sîrmă (V2A) trecută printr-un fragment în buclă, sau prin începuire după 
metoda Spijarnii-Kintscher (fig. 117). 


Fracturile supracondiliene 


Etiologia. Sint fracturile extremității distale a diafizei femurului. Se produc prin 
traumatisme directe, care surprind genunchiul îndoit, sau indirect, prin cădere pe picioare 
de la înălțime. 

Anatomia patologică. Traiectul fracturii este în genere transversal, dar cu o înclinare 
de jos în sus și dinainte îndărăt în formă de viri de clarinet. Sub influenţa contracţiei 
mușchilor ischio-gambieri, fragmentul distal alunecă spre partea posterioară, către regiunea 
poplitee, așa încît virful său tăios poate vătăma vasele și nervii regiunii. Fragmentul proxi- 
mal este tras înainte prin contracția psoasului iliac. 

Simptomele. Se constată o tumefacţie care deformează regiunea, mai ales antero- 
posterior, prin deplasarea fragmentelor, prin hematom şi hemartroza genunchiului. Echi- 
moza se întinde pe partea posterioară, uneori pe distanţă mare. Se poate constata o 
“seurtare de citiva centimetri. Această scurtare este de multe ori greu de apreciat, pentru 
că, din cauza diformităţii și tumelacţiei, lipsesc punctele de reper osoese şi faptul poate 
duce la greșeli de diagnostic, Într-adevăr, sint cazuri de epitizioliză sau de luxaţii 
care ne pot induce în eroare, Impotența funcţională e` totală şi orice tentativă de 


E, s 


; Aa i 
ELL înarmat ecua 


TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE 


mişcare activă sau pasivă a ge- 
nunchiului este foarte dureroasă. 

Sintem datori să examinăm` 
sensibilitatea ȘI circulaţia gambei 
ȘI piciorului, 

Tratamentul cel mai bun al 
fracturilor supracondiliene este ex- 
tensia prelungită transscheletală, 
membrul interior fiind aşezat pe o 
atelă Braun sau pe un hamac. 

Intervenţia chirurgicală este 
indicată în complicațiile circula- 
torii, pentru a înlătura strivirea 


> îti Fig. 116. — Extensia membrului inferior la zenit, în frac- 
vaselor sau o tromboză arterială. tura femurului (copil). 


Fracturile extremității distale a femurului 


Dezlipirea epifizei distale a femurului 


o 


lipirea ei se observă destul de des. Este o leziune pe care o suferă mai mult băieţii decit 
fetele (invers ca la dezlipirea epitizară a capului femoral). Traumatismul trebuie să fie foarte 
violent. S-a insistat asupra faptului că aproximativ 50% din dezlipiri se produc la copii 
care, vrind să se suie într-o căruţă, pun piciorul pe o spiţă în momentul în care vehiculul 
s-a pus în mişcare. În aceste împrejurări epilizioliza se produce prin rotare a gambei. Același 
mecanism intervine cînd piciorul este prins între două trepte în căderea de pe o scară, sau 
între două crengi în căderea dintr-un pom. i 

Anatomia patologică. Există dezlipiri totale, care se pot însoți de fracturi ale dia- 
fizei, şi dezlipiri parțiale. Dezli- 
pirea are loc în zona osteoidă, 
juxtacartilaginoasă şi rareori 
în interiorul cartilajului. Frag- 
mentul distal trece anterior, sub 
rotulă, iar cel proximal poste- 
rior, în spațiul popliteu. 

Deplasarea este mai rar 
inversă. 

Simptomele. - Aspectul cli- 
nic este asemănător cu al frac- 
turilor supracondiliene. Defor- 
marea regiunii este însă de obi- 
cei în sens invers. 

Complicaţiile. Sint multiple 
și fac ca această leziune să: fie 
foarte gravă. 

Imediate: strivirea va- 
Fig. 117. — Reducerea selor, rupturi vasculare, întinderi, 
fracturii diatizaro prin striviri ale nervilor, şi aproa- 
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aaia Baa po constant hidro-hemartroza, 


Ftiologia. Epifiza distală se sudează tirziu, către 20—25 de ani, încît dez- 


7 —Chirurgia, vol. ]/ 
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Tirzii: scurtarea prin deplasare, dar mai ales scoaterea din funcțiune a cartilaju- 


lui de creştere, 


Proenosticul. lIn genere este orav sl cü un procent relativ mare de mortalitate 


(8—10%, în statistici mai vechi). 
SM N Tratamentul. Pentru 


Iu ai WAN) | è Se LINA E i ȘI 3 | e ; 
9) tractiune puternică asupra gam el, genuri- 


A 


reducere se face 


chiul fiind îndoit, si se mobilizează fragmen- 

tul într-o direcţie sau alta pină 
7 o coaptare acceptabilă (fig. 118). 
Se imobilizează în aparat mare gipsat 


care se menține o lună, după care se incepe 


se obține 


tratamentul funcțional. 


zi SP Za 
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N P Fracturile condililor femorali 
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Fig. 118. — Reducerea dezlipirii epilizei femorale 


distale după Leveuf. genunchiului şi se asociază de cele mai multe 
ori cu fractura supracondiliană, dînd astfel] 
naştere fracturilor în formă de T, V, Y. Se produc printr-un traumatism direct asupra ex- 
tremităţii inferioare a femurului, genunchiul fiind în varus sau valgus. Deplasările sint re- 
lativ mici, fiind împiedicate de ligamentele din interiorul articulației. 

Simptomele. Sînt aproape identice cu ale fracturilor supracondiliene, cu 
asociază de multe ori. 

Mişcările de lateralitate sînt anormale, astfel încît putem mări sau corecta oarecum 
deviația în valgus sau varus. 

Proznosticul. În ceeace priveşte funcțiunea este grav. Artroza ulterioară a genunchiu- 
lui, cu redoare strinsă, este foarte dureroasă. 

Tratamentul. Este similar cu cel al fracturilor 
nu trebuie să fie prea puternică, fiindcă fragmentele se pot deplasa. 

Cînd tratamentul ortopedic nu reuşeşte, se fac intervenţii chirurgicale după 8—10 zile 
de la accident (fig. 119). 


care se 


supracondiliene, dar tracţiunea 


FRACTURILE ROTULEI 


Etiologia şi mecanismul de producere. Sint fracturi ale 
adultului şi se întîlnesc în proporţie de 2,5% faţă de restul fractu- 
rilor. Se produc prin traumatism direct, traumatism indirect sau 
prin smulgere. 

Anatomia patologică. Rotula poate să aibă o simplă plesni- 
tură, de obicei longitudinală, sau o fractură completă. Aceasta 
din urmă este transversală, verticală sau cominutivă (în sens sagi- ÎS SS 
tal sau frontal). Deplasarea dintre fragmente este variabilă şi merge ` 
de la o mică depărtare a fragmentelor la un diastazis mare pînă | mF 
la 8 cm. Fracturile cominutive se observă mai ales cu ocazia unor 
traumatisme puternice, cînd pot fi sfiîşiate și tegumentele (fractură 
deschisă). 

Simptomele. Bolnavul are dureri vii pe fața anterioară a 
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Fig. 119. — Osteosinteza 


genunchiului și uneori simte chiar crepitaţiile. Impotenţa func- 


țională nu este totdeauna prea importantă, dar ridicarea membrului 


fracturii supracondiliene 
Şi a epitizei femurului, 


turi verticale s 
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inferior de pe planul patului nu se mai poate face decit 


in mod excepţional (în unele frac- 
sau în unele plesnituri), 


Pe fața anterioară a genunchiului putem constata o depresiune transversală (simțim 
cele două fr agmente şi intre ele un şanţ despărțitor). În astfel de 
creion, puse transvorsal, pot să se infunde la nivelul şanțului 
(semnul creionului). ; 
Radiografia de faţă şi profil este obligatorie. 
Prognosticul. Fractura prin deplasare longitudinală a frag- 
mentelor nu se poate vindeca niciodată spontan sau prin mij- 
loace ortopedice, fiindcă, pe deo parte, tendonul cvadricipi- 
tal nu îngăduie apropierea fragmentelor, iar, pe de alta, lam- 
bourile fibroase din expansiunile rotuliene ale ligamentului 
cvadricipital se înterpun cu uşurinţă, împiedicînd consolidarea. 
Tratamentul. Cînd e vorba de fracturi incomplete ale rotu- 
lea, un repaus de citeva zile, cu sau fără pansamente umede, e 
suficient pentru ca bolnavul să-şi reia încetul cu încetul mersul 
şi funcţia genunchiului. Cind fragmentele nu sînt prea îndepărtate k 
între ele (cel mult 1—2 mm) și aparatul extensor este intact, se 
poate folosi cu succes un tratament ortopedice prin imobilizare în 
aparat gipsat. 


cazuri, degetul sau un 


i tulš : es 4 i raty Fig. 120. — Diferite feluri 
AP a € 
Fractura de rotulă cu deplasare chiar mică trebuie operată a A E AIE e brutar 
de urgentă. fără să se mai încerce tratamentul ortopedie. De obicei fir (figură reprodusă). 
o pasi, g p 
se execută încercuirea cu fir metalic, inoxidabil (fig. 120 şi 121). 


Rupturile ligamentului evadrieipital și ale celui rotulian 


Etiologia. Sint cazuri cînd aceste rupturi au loc aproape spontan, ceea ce arată o stare 
de rezistență locală scăzută (cicatrice anterioară, osteocondrită disecantă a rotulei etc.) 
sau o discrazie. De cele mai multe ori ruperea sau smulgerea are loc în urma unei răni con- 
tuze a genunchiului. 

Anatomia patologică. Tendonul cvadricipital se poate dezinsera, se poate rupe la 2 — 3 
cm de la marginea rotulei sau chiar în muşchiul drept anterior. 

Tendonul rotulian se rupe către tibia. Ha 

Cind îndepărtarea între fragmente nu este prea mare, ea se poate împlini prin 
ţesut fibros, care este însă de valoare functio- 
nală redusă. 

Simptomele. După mişcarea forțată care 
determină ruperea tendonului, bolnavul aude 
un zgomot la nivelul genunchiului şi atunci 
cînd caută să se îndrepte, cade. Din acest mo- 
ment nu mai poate extinde gamba. 

Deasupra rotulei se simte, uneori chiar 
se vede, un şanţ. 

Cînd tendonul rotulian e rupt rotula e 
mult -mai ridicată, iar în loculei se poate 
pipăi femurul. Fi 
fig. 121, — Ror Tratamentul. Este indicată totdeauna 
m vata! osteo-  velacorea chirurgicală a tendonului ovadricipl- 
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Leziuni traumatice ale ligamentelor si meniscurilor genunchiului 


Cartilajele somilunare alo genunchiului căptuşesce cavitățile glenoide ale tibiei; cel 
extern este în formă de O, iar cel intern în formă de C. Aceste form: (iuni cartilaginoase au 


functia de a umple unghiul diedru care se află intre platoul tibial si condilii femorali. 


Luxatta şt ruperea meniscurilor 


ltiologia si patogenia. Leziunile trau- 
matice sint mult mal frecvente la bărbați de- 
la femei (60—70%), intre 20 şi 30 de ani gi 
mai cu seamă la persoanele care practică spor- 
turi violente (fotbal, schi). La copii sint ex- 
cepţionale. 
În ce priveşte patogenia leziunii me- 
niscurilor, se admite că printr-o miscare brus- 
că de îndoire a genunchiului, însoţită de ro- 


Fig. 129. — Schema leziunilor traumatice ale tatia cambei P ile suportă o întind 
meniscului intern (figură reprodusă). apla samvel, meniscurile suportă o intindere 


mare, care duce la fracturarea lor sau la ru- 
perea inserţiilor (fie a coarnelor anterioare șI posterioare, fie a inserţiilor de pe tibia sau de 
pe capsulă). 

Anatomia patologică. Leziunile meniscurilor sînt de o mate varietate (fig. 122): desfaceri 
de pe capsula articulară şi prin urmare luxaţia temporară sau recidivantă, ruperea lor com- 
pletă sau incompletă, smulgeri ale coarnelor etc. 

La sportivii care au'suferit traumatisme repetate şi continuă să joace fotbal sau fac at- 
letism cu un menisc lezat se observă adeseori, după un timp, osteofite, ca în artroze. 

Hidartroza, care este prezentă în majoritatea cazurilor, este datorită vasodilataţiei 
active a dei ADA Cu vremea, printr-un dezechilibru vasomotor reflex, vasodilataţia duce 
la reacţie hiperplastică și la neoformaţii vasculare. Saiovici a observat foaie des alterări ale 
sinovialei cu caracter inflamator, cronic, produse de leziuni meniscale. 

Simptomele. Simptomul caracteristic al bolii, pe care bolnavul însuși îl descrie foarte 
bine, este oprirea bruscă a genunchiului în semiflexie, în momentul cînd s-a întîmplat 
traumatismul. Cînd vrea să îndrepte gamba, bolnavul simte o durere vie șI nu reuşeşte să 


modifice mult flexia — Blocajul articular. 
Un alt semn este strigătul meniscului. Se îndoaie genunchiul, iar degetul arătător al 


examinatorului pipăie în dreptul interliniei şi descoperă o uşoară adincitură din cauza līp- 
sei temporare a meniscului. Spunînd bolnavului să-și întindă gamba, se simte apariția menis- 
cului, iar bolnavul are o durere vie, oprind brusc continuarea mişcării. 

Semnul Ciaklin. Bolnavul stă în poziție verticală şi-şi ridică rînd pe rind membrele 
inferioare de la pămînt; uitîndu-ne din faţă vedem că în partea internă a genunchiului nor- 
mal apare o denivelare produsă prin contracția mușchilor labei de giscă; denivelarea 
lipsește la genunchiul traumatizat (în cazul vătămării meniscului intern). 

Durerea prin apăsare în dreptul interliniei articulare e vie cînd gamba este îndoită Şi 
în rotație (rotaţie externă, pentru meniscul intern, şi internă, pentru cel extern). 
Cind cornul posterior este desprins sau rupt, bolnavul nu poate sta în poziţie turcească, 


deoarece simte dureri accentuate, 
Radiografia nu ne poate da nici o indicație, în afară de cazul cînd a avut loc şi o smul- 


gere osteo-carțilaginoasă, 
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Diagnosticul diferonpial se face cu: entorsele, rupturile ligamentelor laterale, strivirea 


ciucurilor sinoviali (caro produce dureri vii repetate, dar nu şi blocaj al articulației) smul- 
gerea unci portiuni din capul peroneului, osteo-condrita disecantã, boala Hoffa (caracteri- 
zată pin mărirea cani iLăţii de ţesut adipos subrotulian în urma unui traumatism) si condropa- 


tia rotulei, 

Trebuie să fim atenţi, pentru a nu lua drept o leziune a meniscului, unele sinovite si- 
filitice şi leziunile tuboreuloase la începutul lor. 

Prognosticul. În unele forme, vindecări aparente îngăduie o funcţie obişnuită a genun- 
chiului, dar cînd apar recidivele, impotența funcţională devine permanentă și cu vremea 
se adaugă complicaţia gravă a artritei deformante. 

Tratamentul. Unii autori recomandă repunerea meniscului imediat după acci- 
dent, genunchiul fiind anesteziat local cu novocaină şi făcînd o extensie prelungită cu 
benzi adezive. 

Alţii reduc blocajul articulației după anestezie, fac o puncție evacuatoare a extrava- 
zatului şi pun un aparat gipsat pe care-l menţin 4—6 săptămîni. Tratamentul indicat este 
însă cel operator. 

Meniscectomia dă rezultate excelente, cu recuperarea întregii funcţii articulare, bine- 
înțeles dacă se execută în condiţii perfecte. Ea poate fi parţială sau totală, ultima fiind cea 
recomandabilă. 

După meniscectomie se imobilizează genunchiul 20 de zile, fie într-un jgheab metalic, 
fie într-unul de gips. Începînd din ziua a patra se recomandă bolnavului să facă contracții 
voluntare ale cvadricepsului. 

După ce se scoate aparatul gipsat, se procedează la o masare ușoară a mușchilor și 
la mişcări active, care se amplifică treptat cu mersul. 

Regenerarea meniscului este un fapt dovedit. De cîte ori s-a ivitocazia să se reopereze 
un genunchi cu menisc extirpat, s-a găsit în locul lui un ţesut fibros albăstrui, lucios, care 
macroscopic imita oarecum cartilajul semilunar, fiind constituit în realitate dintr-un ţesut 
conjunctiv foarte dens, asemănător celui tendinos. 


Ruperea ligamentelor încrucișate 


Printr-un traumatism puternic, care are loc în timpul sportului, entorsa poate merge 
pînă la ruperea ligamentelor încrucișate. În astfel de cazuri articulaţia genunchiului este laxă, 
mişcările sînt evident anormale și prin aceasta impotența funcţională accentuată. Mersul 
este instabil, iar urcatul şi coborîtul scărilor se face foarte greu. 

Caracteristică este mişcarea anormală -antero-posterioară 'sau aşa-numita mişcare de 
sertar. Aceste leziuni se tratează numai chirurgical, fie prin refacerea ligamentelor 
cu ajutorul fasciei lata, fie mai ales prin întărirea ligamentelor laterale ale genunchiului. 


-e 


Ruperea ligamentelor laterale 


Această leziune se produce prin izbirea sau forțarea puternică a gambei în afară sau 
înăuntru. Este un accident frecvent al jucătorilor de fotbal. În asttel de împrejurări, pe lingă 
dureri, există instabilitate în mers. 

Cind așezăm gamba în valg (sau var pentru ligamentul extern), simţim cum se des- 
chide articulaţia la partea internă (sau externă). Tratamentul este chirurgical (plicatura 
capsulei, sutura ligamentului sau plastia lui cu material luat din fascia lata sau tendoanele 
din apropiere), 

În genere aceste operaţii dau rezultatele dorite dacă sint lăcute precoce, 


$ 
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FRACTURILE OASELOR GAMBEI 
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raelurile extremității proximale a tibiei 
Fractura luberozitățu intercondiliene a tibiei 


Htiolooia. Esto o fractură rară, întilnită de obicei la sportivi. Se produce cînd genun- 
chiul, aflindu-se în hiperextensie, suferă o lovitură sau o apăsare puternică dinainte îndărăt. 
În telul acesta ligamentul încrucişat anterior smulge o porțiune sau chiar întreaga proemi- 
nență intercondiliană (fig. 123). | | 

Simptomele. Aspectul clinic este cel al unei entorse grave a genunchiului cu impo- 
tentă | 


i funcţională, hemartroză abundentă, durere uneori foarte vie, mai ales la mișcare. Dacă 
accidentatul este sub influența unui medicament antalgic, constatăm mişcări mari de late- 
ralitate, de răsucire şi chiar de sertar. Putem pune un diagnostic precis numai prin radio- 
grafii bune. 

Tratamentul. În mai toate cazurile un tratament ortopedie bine condus poate da rezul- 
tate mai bune decit intervenţiile chirurgicale. 

După anestezie se face o punctie evacuatoare a hemartrozei gi se întinde genunchiul 
la 180°, imobilizindu-l trei săptămîni în aparat gipsat; apoi se aplică un aparat gipsat 
de mers, care se menţine încă patru săptămîni. 


Fractura intraariiculară a podișului tibial 


Etiologia. Se observă destul de des, mai cu seamă din cauza accidentelor de locomotie 
și de sport violent, cînd izbitura surprinde genunchiul în varus sau valgus. 

Anatomia patologică. Fractura podișului tibial poate să se manifeste prin desprinde- 
rea hui fragment din condilul extern sau din cel intern, după cum genunchiul a fost în varus 
sau în valgus (fig. 124). 


Fracturile unicondiliene sint în genere oblice şi pot fi supraligamentare sau sub liga- 
mentare, după cum linia de fractură trece deasupra sau dedesubtul inserţiei ligamentului 
lateral. Există apoi fracturi prin înfundare, bicondiliene, cominutive şi asociate. 

Simptomele. Tumefacţia regiunii, hemartroză abundentă şi echimoză întinsă, atitu- 
dine de valg sau var exagerată (după condilul respectiv fracturat sau infundat), durere vie, 
mișcări anormale și impotenţă funcţională. 


fig. 193. — Fractura totală a tu- 
beroziţăţii tibiale. 
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Proenosticul, Fracturile condililor 
tibiali au un prognostic destul de serios, 
find fracturi intraarticulare. Chiar cu 
un tratament bine condus, nu se înlătură 
artroza tardivă, 

Tratamentul, Se poate obţine o re- 
punere bună, dacă imediat după accident 
se face, sub anestezic, o tracţiune în cx- 
tensie a gambei pe coapsă. Această trac- 
Wune se face extemporaneu cu ajutorul 
unei mese ortopedice, sau transscheletal 
cu broşe prin calcancu. Trebuie făcut 
un control radiografic din fapă şi profil. 
Atitudinea de varus sau valgus se reduce 
în hipercorecţie; se imobilizează apoi 

| tibial. 
aparat de mers pentru alte două săptă- 
mini. Tratamentul ulterior constă din mișcări active 
de îndoirea genunchiului, băi de aer supraîncălzit și 
uşor masaj al mușchilor coapsei şi gambei. 

Unii chirurgi intervin de la început. După ce 
obțin coaptarea fragmentelor şi stringerea lor cu o 
pensă de tip Lambotte, le fixează cu şuruburi inoxida- 
bile (fig 125), plăci metalice (fig. 126), cuie osoase 
autogene sau un şurub lung cu mutelci, cum făcea 
Juvara. 


În fracturile vechi cu calus vicios şi înfundare şi 


“cu atitudini vicioase se face, după artrotomie în cazul 
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fig. 124, — Vrac- 
tura condilului in- 
şase săptămîni, după care se pune un tern al podișului 
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Fig. 125. — Reducerea condilului tibial 
cu ajutorul cuiului Steinmann. 


cînd devierea este intraarticulară, o osteotomie cuneiformă de corectare, care ridică şi dă 
poziție bună condilului. În spațiul gol se pune un grefon în formă de ichiu luat din tibia 
respectivă. Această operaţie 
este avansată şi mai există 


Fig, 126. — Fixaroa cu placă meta- 
lică a fragmentelor după coaptare, 


este însă indicată numai în acele cazuri în care artroza nu 
posibilităţi de recuperare funcţională cît de modestă. 


104 Acad. prof. dr. AL. RĂDULESCU şi dr. N. ROBANESCU 


Fracturile juxlaarticulare ale extremității prozimale a Libiei 


Eiiologia. Aceste fracturi nu sint prea rare ŞI se produc mal cu seama prin traumatisme 
directe. | | 

Simptomele. Există o tumelacţie şi o deformare a regiunii, care poate Îi, nu numai an- 
tero-posterioară, ci şi în baionetă, atunci cînd există şi fractură sau luxaţie a capului pero- 
neului. Durerea este vie. IHomatomul este foarte abundent. Radiografiile, de fată şi profil, 
sint foarte necesare, 

Tratamentul. Cind nu există deplasare, membrul inferior poate fi menţinut patru— șase 
săptămîni într-o gutieră gipsată. In caz de deplasare este indicată extensia continuă trans- 


caleanecană, membrul interior fiind pus pe o atelă Braun, 


Fractura tuberozității anterioare a tibiei 


Este o fractură rară, care se confundă la adolescenţi cu apofizita tibială. 

Ca simptome, în afară de tumefacţie, căldură locală și durere, există hematom, echi- 
moză, iar impotența, funcţională este foarte accentuată. 

Cind deplasarea nu e mare, fractura poate fi tratată prin imobilizare într-o gutieră 
gipsată, dar de multe ori sîntem nevoiți să intervenim chirurgical și să punem la locul său 
tuberozitatea smulsă, menţinînd-o cu un fir metalic. 


Dezlipirea epifizei tibiale proxumale 


Etiologia. Deoarece osificarea condililor tibiali se face repede după naștere, iar prin 
poziţia lor, condilii sînt feriţi de traumatismele laterale, dezlipirea epilizară a tibiei este o 
leziune rară. Ea se produce prin acţiunea unui traumatism direct violent, cum ar fi trecerea 
unei roţi de vehicul. 

Simptomele. Cind deplasarea e foarte mică, semnele clinice sînt cele ale unei entorse. 
Dacă deplasarea este însemnată, genunchiul ia forma de baionetă. Radiografia este absolut 
necesară pentru stabilirea diagnosticului. 

Complicatiile. Din pricina distrugerii cartilajului de creştere pot apărea ulterior difor- 
mităţi grave ale tibiei, atît ca formă, cit şi ca direcţie. Dezaxările consecutive ale gambei 
nu sint rare. 

Tratamentul. După anestezie se face extensie cu ajutorul mesei ortopedice, gamba fiind 
ușor îndoită și căutind să tragem înainte fragmentul diafizar. 

După repunere, constatată radiografic, se pune un aparat gipsat în uşoară flexie, care 
se menţine trei săptămîni; se aplică apoi un aparat gipsat de mers, cu genunchiul întins. 


Fractura izolată a diafizei tibiei 


Este o fractură foarte frecventă. 

Etiologia. Se observă de obicei la copii. La adult are loc printr-un traumatism de cele 
mai multe ori direct și violent; adesea este spiroidă. 

Anatomia patologică. Fracturile se localizează obişnuit în treimea inferioară. Depla- 
sarea fragmentelor este laterală și de obicei redusă, dar poate fì uneori şi în lungime. 

Simptomele, Sint foarte asemănătoare cu cele ale fracturilor ambelor oase. Deplasările 
fragmentelor sint mai puţin insemnate, 

Prognosticul, În genere e mai bun decit al fracturilor celor două oase ale gambei. 
Pseudartroza e ceva mai puţin frecventă, 


aparat gipsat de mers. ln fracturile cu deplasare se face o extensi 
genunchiul fiind indoit. După corectare se face un aparat gipsat, în care se includa 
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de tracțiune, Acest aparat se schimbă după 10—15 zile cu unul de mers. 
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Fig. 127. — Extensie continuă pe atela Fig. 128. — Tracţiune bipolară cu 
Braun (după Böhler). zidirea broșelor în aparatul gipsat. 


Cînd deplasarea nu poate fi înlăturată pe cale ortopedică, recurgem la osteosinteză. 


Fractura izolată a diafizei peroneului 


Este foarte rară și se produce printr-un traumatism direct sau prin rotația piciorului. 
Ca tratament se pune un aparat gipsat de mers, pentru trei—patru săptămîni, sau un aparat 
din clei de zinc, care se menţine ceva mai mult. 


Fractura diafizară a ambelor oase ale gambei 


Etiologia şi mecanismul de producere. Este o fractură foarte frecventă şi se observă 
mai cu seamă la bărbaţii adulţi. Se produce prin traumatism direct (lovitură de par, trecerea 
roții unui vehicul etc.) sau indirect (cădere de la înălțime). Cele mai multe fracturi ale 
oaselor gambei se produc prin răsucire (piciorul este fixat, iar restul corpului se răsuceşte). 
Traiectul acestor fracturi e spiroid. 

Anatomia patologică. După direcţia liniei de fractură, este vorba de fracturi oblice, 
transversale sau spiroide. Deplasarea poate fi minimă, din cauza angrenării dinţilor osoşi 
ai fragmentelor, sau foarte mare (longitudinal, prin încălecare, prin unghiulare, sau cu 
tendinţa celor 4 fragmente'de a se așeza în formă de X sau în K). Deplasarea se poate 
mări prin contracţii musculare, cînd se pot produce hemoragii întinse, precum şi complicaţii 
prin înţeparea părţilor moi și a tegumentelor dinăuntru în afară. 

Simptomele. Deformarea gambei este cîteodată foarte accentuată (mai ales sub formă 
de scurtare și unghiulare). Piciorul este răsturnat în afară. Impotența fune țională este totală 
și există dureri mari, mai ales la încercările de mişcare; se observă, de asemenea, tume- 
facție și echimoză tardivă întinsă, uneori cu fliotene sau bule mari, conținind un lichid 
citrin sau sero-sanguinolent, Trebuie să se examineze atent starea circulaţiei Şi integri- 
tatea nervilor (de aceea vom examina pulsul pedioasei şi al tibialei posterioare, ca şi sen- 
sibilitatea). Radiografiile de față și profil ne lămureso asupra formei anatomopatologice. 
ionarea vaselor, fractura deschisă, embolia, excep- 


Complicaţiile, Imediato: sec| 
tional leziunile nervoase, 
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reduse după extensia extemporanee, se trec 
două broşe inoxidabile, una prin partea superioară a diafizei tibiale, şi alta prin cea in 


ferioară sau prin călcii (fig. 128). 


Cînd reducerea este bună, broşele trebuie să fie perfect paralele între ele. 

Menţinerea reducerii, controlată radioscopic, se poate face şi cu ajutorul a două brose 
trecute în formă de X, care se înțepenese în aparatul gipsat (Al. Rădulescu). 

În condiţii spitaliceşti bune, cu posibilitatea de a avea o asepsie sigură și instrumentarul 
necesar, se poate face osteosinteza fracturilor recente (fig. 129) care, dintr-un motiv 


nu pot fi bine coaptate. Nu sint recomandabile 
plăcile metalice cu şuruburi, deoarece produc 
osteoliză în jurul lor, sint traumatizante şi întîr- 
zie mult consolidarea (fig. 130). 

Osteosinteza se execută cu şurub, cu cui 
sau cu sirmă din material inoxidabil şi 
electric neutru. Un mijloc excelent este începu- 
irea centromedulară cu cui Spijarnii-Kiintscher. 


Fractura extremităților distale 
ale oaselor gambei 


Fracturile juztaarticulare ale gleznei 


Etiologia, Sint rare; la copii au loc dezlipiri 
epitizare totale sau parţiale, iar la adult fractura 
trece dincolo de linia diafizo-epilizară, spre dia- 
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tură directă. placă metalică; 


Simptomele. Deformarea vizibilă a regi- 5° observă 


unii, care se prezintă convexă anterior, Călciiul  cuiolor, 
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Tratamentul, 


// 


Fig. 130. — Os- 


tooliză în jurul 


: întirzierea în consolidare, pse- 


udartroza (foarte frecventă), 


Reducerea unei fracturi cu 

deplasare este greu de înfăptuit 

ajutorul tracţiunii manubhle. 
tepunerea se face cu ajutorul tracţiunii 


transscheletale prin călcii, genunchiul fiind 


Reducerea poate fi făcută extemporaneu, 
după care se mobilizează în gips circular 
pină deasupra genunchiului, sau prin extensie 
continuă pină la începutul formării calusului 
(trei — patru săptămîni) (fig. 127). 

Se aplică apoi un aparat gipsat circular, 
de mers, care depăşeşte în sus genunchiul. 


Fig. 129.—Frac- In nici un caz nu se va folosi un aparat 
Lura oaselor Depot. fiindcă k 
gambei vindeca- elev, t1naca menține 
tă prin costco- bună în focar. 
sinteză cu fir 4 js j ; 
y 4 ata Cînd fragmentele fracturii nu se menţin 
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ca lusurile 


imobilizare 


sau altul, 


TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE 


iese mai în evidenţă şi e mairidicat în sus, iar 
piciorul ia o atitudine de cevin. Ventral, se 
simte relieful anormal al fraementului diali- 
zar. Uneori, diformitatea este în sens invers. 

Tratamentul, Repunerea trebuie făcută 
de urgenţă, pentru ca să nu se instaleze tume- 
lacția excesivă prin extravazate și să nu a- 
pară llictenele. Se aşază bolnavul în poziţie 
ventrală, iar glezna se sprijină pe o prismă tri- 
unghiulară de lemn peste a cărei muchie 


se pune o perniţă sau un şervet împăturit. În 
caz de deplasare anterioară a fragmentului 


4 3 , i ni 9 e p ore: a 7 f $ i ifiz: SN 2 
distal. se asază muchia prismei în dreptul Fig. IS]. i Re lucere unei fi acturi epifizare pe un 
AEN E A TW ; suport piramidal (figură reprodusă). 

lui şi se apasă in jos, cu o mină în regiunea 
călciiului, iar cu cealaltă, în partea inferioară a gambei (fig. 131). Repunerea se poate face 
ȘI prin tracţiune transscheletală astragaliană, fie cu broşe, fie cu pensa de astragal (Ră- 
dulescu). 

După reducere, controlată radiografic, se menține un aparat gipsat cel puţin șase 
săptămîni, cu care bolnavul poate să meargă după o lună. 


Fractura maleolei interne 


la naștere printr-o mişcare greşită a piciorului, mai ales la femeile care poartă toc 
înalt; maleola internă, fie că este smulsă la nivelul vîrfului, fie că se rupe transversal de la 
bază, fie că, în mod excepţional, prezintă o fractură aproape verticală. Semnele prin care se 
manifestă această leziune sînt: durere vie în punct fix, tumefacţie, echimoză întinsă, 
impotenţă funcţională. 

Ca tratament ortopedie este indicat procedeul Böhler: se face o anestezie bună în focar 
și se aşază bolnavul pe o masă, astfel ca piciorul bolnav să se rezeme pe genunchiul 
operatorului, gamba fiind îndoită (fig. 132). 

Bolnavul se sprijină şi chiar apasă pe genunchiul 
operatorului cu vîrful celui de-al cincilea metatarsian, 
primul metatarsian stind în gol. Operatorul împingind cu 


S1 D podul palmei astragalul (nu și calcaneul), duce partea pos- 
iu i 7 2: r, Taai terioară a piciorului bolnav către maleola internă, pină 
f Ñ | bbţine o hipercorecţie, în timp ce cu m îna cealaltă apa- 
ay < să în sens contrar spre fața medială a gambei. Se imobi- 
/ D’ ZE] lizează apoi şase săptămîni într-un aparat gipsat de mers. 
/ z După scoaterea aparatului gipsat e bine să se apl ce o îaşă 
| cu clei zincat, care se va menţine încă două săptămîni. 
/ Tratamentul chirurgical, care constă din osteosinteză 
/ cu fir metalic subţire,este indicat în fracturìle ce se pre- 
zintă tîrziu, şi nu mai pot li corectate ortopedice. 
Pig, 132. — Bad aaa Ra Dna lo- Fractura maleolei externe 
olei interne; piciorul se sprijină pe e. | A 
genunchiul operatorului numai cu Simptomele. Semnele clinice sint asemănătoare celor 
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Fig, 188. — Fractură 

bimaleolară joasă, 
laterală a gleznei. Piciorul se află în valg și în pronaţie. Cind mișcarea forţată de abductie, 
și deci de răsucire, a astragalului a fost puternică, poate să se producă o diastază tibio- 
peronieră prin smulgerea sau ruperea ligamentelor tibio-peroniere și a ligamentului interosos 
al gambei pe oarecare întindere, care complică fractura. 


Deosebim fracturi geniene (la vîrful maleolei), transversale, oblice sau verticale, şi frac- 
turi suprageniene cu traiect în genere oblic la nivelul articu lației. 

Tratamentul. Este asemănător cu cel amintit la fractura maleolei interne, cu deosebirea 
că pentru reducere, mișcările se fac în sens invers, comprim îndu-se stăruitor articulaţia lateral, 
în dreptul astragalului și nu alcalcaneului. În caz de nereușită (interpunere de ţesuturi moi) 


7 
se intervine chirurgical şi, după o repunere perfectă, se fixează fragmentele cu un fir me- 
talic sau cu un şurub. 


Se aplică direct pe piele, pînă la genunchi, un aparat gipsat circular de mers, care 
se menține minimum șase săptămîni. 


Fracturile bimaleolare 
Aceste fracturi se împart în: 
a) fractura bimaleolară joasă (bigeniană) (fig. 133); 
b) fractura bimaleolară Joasă Dupuytren (geni-suprageniană), (fig. 134); 


c) fractura bimaleolară înaltă Dupuytren (geni-supramaleolară) (fig. 135); 
d) fractura Maisonneuve; 


e) fractura bimaleolară complicată. / 


Etiologia şi mecanismul de producere. Aceste fracturi sînt destul de dese şi se produc 
prin pronaţia sau supinaţia piciorului, gamba fiind fixată. Se mai produc şi printr-o mișcare 
de răsucire. 

Anatomia patologică. Fractura bimaleolară joasă se caracterizează prin aceea că traiectul 
de fractură se află spre mijlocul maleolelor, fiind transversal la maleola internă şi oblice 
la cea externă. 

Fractura joasă Dupuytren se deosebește de precedenta prin aceea că traiectul de fractură 


al maleolei externe este oblic, în jos, înainte şi înăuntru şise găseşte imediat deasupra 
maleolei. 


Fractura înaltă Dupuytren nu este de lapt o fractură bimaleolară. În această varie- 
tate fractura maleolei interne se asociază cu fractura porțiunii 
roneului. 
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Fig. 184. — Fractură bimaleolară 
Joasă Dupuytren. 


Fractura Maisonneuve este similară precedentei, cu deosebirea că fractura diafizei pero- 
neului se produce la un nivel mult mai înalt, şi anume către capul peroneului. 

Fractura bimaleolară complicată se însoțește cu fracturi ale pilonului tibial (marginale 
și cuneiforme). 

Simptomele. În fracturile fără deplasare există simptomatologia obişnuită. În fractura 
bimaleolară joasă piciorul se află deviat în afară și rotat extern. În fractura Dupuytren joasă 
(prin supinaţie), deplasarea piciorului se face în varus şi uşor ecvin (fig. 136). Cind e smuls 
numai virful maleolei, extremitatea peroneului întinde tegumentele, iar pe partea internă 
se vede o înfundare, ca într-o lovitură de secure. În fractura Dupuytren înaltă, produsă tot- 
deauna prin pronaţie, simptomatologia este cea obişnuită, însă durerea, ca şi înfundarea, 
este la un nivel mai proximal. În fractura Maisonneuve se pune în evidenţă o durere vie către 
gitul peroneului, unde există tumefacţie, hematom, echimoză. În această varietate trebuie 
cercetată sensibilitatea în teritoriul sciaticului popliteu extern. În cazul fracturilor compli- 

cate se adaugă simptomatologia și 
«| + atitudinile dictate de fracturile care 
bi se supraadaugă. 
A Tratamentul. Trebuie făcut cît 
| mai curînd după accident, numai 
astfel  putindu-se obține un rezul- 
tat bun. 

Reducerea se face în felul de- 
scris la fracturile unimaleolare, avind 
grijă să se exercite o presiune laterală 
susținută, pentru coaptarea fragmente- 
lor, şi să se obţină o axare bună a 
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piciorului. 

Si aci, ceea ce trebuie să 
ne călăuzească este congruența arti- 
culară, deci repunerea astragalului la 
locul său, şi nu numai coaptarea trag- 
mentelor maleolare. 

Imobilizarea gipsată se menţine 

Fig.. 135, — Prâce sase—opt—zece săptămini, după gra- 


tură  bimaloolară ', tea 
înaltă Dupuytron, Vitatea deplasărilor, 
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Tratamentul chirurgical este indicat 
cind există interpunere musculară sau cind 
fragmentele nu se pot coapta din cauza răsu- 


cirii, mai ales dacă bolnavul vine tirziu, 


Diastàza tibio-peronieră inferioară 


Leziunea constă in ruperea ligamentelor 
tibio-peroniere. De cele mai multe ori se a- 
daugă ruperea ligamentelor laterale interne, 
care complică anumite fracturi ale gleznei. 
A În fractura marginală anterioară a ma- 
leolei peroniere, diastaza este prezentă gi se 


văzută din faţă și profil, a interstiţiului tibio-peronier. Numai radio- 
grafia ne pune pe calea diagnosticului. 
Ca tratament, unii autori recomandă apăsarea laterală a regiunii cu ajutorul unui a- 


parat compresor cu pelotă sau intervenția operatorie (fig. 137). 


Fracturile pilonului tibial 


Etiologia. Se produc prin cădere pe picior de la înălţime, cu sau fără înclinare late- 
rală a gambei. Dacă gamba este dusă înainte sau îndoită, iau naștere fracturile marginale 
ale pilonului. 

Anatomia patologică. Se poate produce sfărimarea totală sau parțială a pilonului. 
Epifiza se poate sfărima în totalitate. Dacă traumatismul este puternic, astragalul poate 
pătrunde între fragmente. Aceste leziuni au un prognostic foarte grav, deoarece este greu 
de realizat refacerea articulară, ceea ce ulterior duce sigur la artroză. 

Fracturile parţiale sînt cuneene (externă și internă) și marginale (anterioară şi pos- 
terioară). Mai totdeauna aceste fracturi se asociază cu cele maleolare. 

Simptomele. În caz de fractură “marginală posterioară se observă o tumefacţie în 
jurul tendonului Ahile. Echimoza se poate prelungi uneori pe partea plantară. Dacă s-a 
produs o subluxaţie, călcîiul e mult ieşit și tendonul Ahile pare concav în sus. Piciorul 
este dus înăuntru și în ecvin. | 

În fractura marginală anterioară se constată tumefacţia gleznei, alungirea aparentă a 
piciorului şi ştergerea şanţurilor din jurul tendonului Ahile. Uneori se simte chiar denive- 
larea  fragmentului osos. 

Tratamentul. Se pro- 
cedează în felul următor: 
bolnavul este așezat în de- 
cubit dorsal, gamba depă- 
sind în cele trei sferturi 
distale marginea mesei. Pe 
partea antero-inferioară a 
gambei se pune o ansă de 


£ i y Fig. 197. — Diastazis 
pinză lungă Sau o fagă lată, Libio-poeronior cu frac- 


ale cărei extremităţi se tură marginală posto- 
vioară tratate prin 


leagă între ele spre podea.  bulonare, 
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Operatorul, introducind un picior în această ansă. apasă 

în jos, în timp ce cu miinile apucă piciorul ca pentru 

tras cizma şi extinde puternic, impingind în acelaşi timp 

călctiul în sus, iar piciorul în flexie dorsală. a i 
Iracțiunea manuală se înlocuieşte uneori cu trac- 

țiunea transcalcaneeană cu broşe, cu ponsa de astragal 

(Rădulescu) (fig. 138) sau cu două brose în direcții contrare. 
Imobilizarea în aparat gipsat se menţine minimum 


şase săptămîni, dar după trei—patru săptămîni se ingădule 


bolnavului să meargă cu un aparat gipsat special con- 
fecţionat, 


Tratamentul chirurgical este rar indicat, şi în acest ig. 138. Hoducorea fracturii 
4 marginale posterioare cu ajutorul 


caz se fixează fragmentul cu ajutorul unui surub de vitalium. clostelui pentru astragal (Rădulescu). 


Calusurile vicioase în regiunea tibio-tarsiană 


Calusurile vicioase sint urmarea unui tratament rău făcut sau a unei imobilizări 
insuficiente. Dezaxarea este faptul cel mai important şi el se judecă, după cum am arătat 
anterior, prin neparalelismul dintre articulaţia genunchiului și cea tibio-tarsiană. 

În ceea ce priveşte tratamentul, el urmăreşte să axeze articulaţia şi să pună piciorul 
în situația lui normală, lucru realizabil cu ajutorul osteotomiilor bine calculate. Numai 
în cazuri cu totul excepţionale, cînd, la oameni ceva mai în vîrstă, articulaţia tibio-tarsiană 
este foarte dureroasă, cînd timpul scurs de la accident este lung și cînd spaţiul interarticular 
este neregulat şi micşorat, articulaţia fiind aproape anchilozată, se poate pune problema 
unei artrodeze tibio-astragaliene. 


FRACTURILE ASTRAGALULUI 


Etiologia şi mecanismul de producere. Aceste fracturi, care altă dată erau rare, astăzi 
sînt mai des observate, din cauza accidentelor cu paraSuta și a accidentelor de motocicletă. 
După o statistică, frecvenţa lor ar fi de 2% din totalitatea fracturilor. Voskresenski a 
ajuns şi el la concluzia că astragalul suferă foarte mult în căderile de la înălțimi mari, 
în special la parașutişti, pe cînd calcaneul se fracturează în căderi de la înălțimi mult 
mai mici. 

Astragalul se poate sfărîma prin acțiunea unui traumatism direct (cădere pe căleii) 
lunecînd înainte şi lovindu-se de scafoid. 

Indirect, în aceeaşi situație, osul se poate îndoi şi rupe la nivelul gitului. 

O flexie dorsală exagerată a piciorului, care produce o subluxație, poate îndo: astra- 
galul pe marginea pilonului tibial. 

Anatomia patologică. Fracturile gitului astragalului pot fi fără deplasare sau cu de- 
plasare foarte mare. 

Fracturile corpului pot avea traiecte variate. Uneori se poate desprinde numai o 
apofiză, cum se întîmplă în fractura tuberculului posterior (fractura Shepherd) sau fractura 
osului trigon. A 

Simptomele. Impotența funcţională este însemnată, Mişcările de abducţie şi adduc- 
ţie ale piciorului sînt destul de libere, în timp ce flexia și oxtonsia, ca şi apăsarea în plantă, 
produc durere, Deformarea piciorului se observă mai ales cînd astragalul este subluxat 
posterior sau rotat. Piciorul în intregime pare mai alungit, iar degetul mare se află în flexie 
forțată, din cauza tracţiunii pe care fragmentul deplasat o exoroită asupra tendonului flexor, 
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Prognosticul, Dacă fracturile nu sînt reduse, prognosticul funcţional e rău, din cauza 
dezaxărilor grave şi subluxaţiilor piciorului, cu incongruenţă articulară mare. Fracturile 
fără deplasare, nevindecate. se complică cu pseudartroză, picior plat traumatice sau artroză, 

Tratamentul, În fracturile fără deplasare se aplică direct pe piele un aparat gipsat 
de mers, care se menţine gase săptămîni. În fracturile cu deplasare se face tracţiune trans- 
caloanecană, pentru a reduce subluxaţia. Fracturile cu deplasare ale gitului astragalului 
se reduc pe o prismă triunghiulară de lemn. 

Nu se recomandă astragalectomia decit în fractura deschisă infectată și cu manifestări 
Sepi cemi Gi 

Fractura Shepherd pune problema diagnosticului diferențial cu existenta osului trigon 
Bardeleben, sau cu fracturarea acestui og supranumerar. Durerea accentuată în spaţiul 
dintre maleola internă şi tendonul Ahile, ecvinismul, greutatea de a duce piciorul în mod 
activ în supinaţie și pronaţie, în sfirşit îndoirea şi întinderea dureroasă a degetului mare 
din cauza alunecării flexorului propriu pe focarul de fractură, sint semnele acestei frac- 
turi. Diagnosticul se stabileşte radiografic. În fractură, distanța este mai mare și neregu- 
lată. Osul trigon este bilateral. 

Tratamentul constă în imobilizare gipsată trei săptămîni. 


FRACTURILE CALCANEULUI 


Etiologia şi meeanismul de producere. Sint cele mai frecvente fracturi ale piciorului 
propriu-zis. Se produc de obicei: prin traumatisme indirecte (căderi de la înălțime) şi 
numai rareori prin lovituri directe. 

În ce priveşte mecanismul de producere, teoria după care aceste fracturi se produc 
prin sfărîmare dă o explicație simplistă. Ea admite că astragalul transmite o greutate 
pe care regiunea talamică a calcaneului, neputind-o suporta, se înfundă. 

S-a emis şi o altă teorie, mai valabilă, a forfecării. Cînd corpul cade de la înălţime 
pe picior, primul segment care întilneşte solul este porţiunea posterioară a marii tubero- 
zităţi a calcaneului, ceea ce determină prima dislocare în os. În același timp însă, greu- 
tatea corpului învinge și rezistența părţii anterioare a calcaneului, dînd o altă dislocare. 
Se petrec deci concomitent dislocări oarecum în sens invers (forfecare), care produc un fel 
de hiire a fragmentului intermediar (fig. 139). 

Anatomia patologică. Fracturile marii tuberozități cuprind o mare varietate de traiecte. 
Unele desprind unghiul postero-superior, înaintea sau înapoia tendonului Ahile, dînd 
fracturii un aspect de cioc de rață. 

Dezlipirea epifizară a nucleului calcaneean nu trebuie confundată cu apotizita calca- 
neeană a copiilor care, clinic şi, uneori, radiologic, ne poate înșela. Există, în sfîrşit, 


plesnituri calcaneene spontane, greu de diagnosticat, obser- 
E) j vate la oamenii obosiţi de mers îndelungat. 
Fracturile talamice au în genere două traiecte. fie 
paralele, fie în formă de V sau Y. Întundarea orizontală 
a talamusului poate fi de trei grade. În înfundările de 
A gradul întii se schimbă din profil doar unghiul Böhler. 
În cele de gradul al doilea; astragalul se înlundă mai 
adine, pereţii laterali sînt dislocaţi, iar traiectul fracturii 
este ovident în interiorul tuberozităţii posterioare. În 
cele de gradul al treilea, caloaneul este fracturat pînă în 


Fig. 139, — Acţiunea forței de for- regiunea plantară qi se desface în trei fragmente. (irec 


fecare în producerea fracturii cal- 


caneului, tura devine cominutivă), 


Fig. 140, — Unghiul tuberozitar arli- 
cular la un picior normal. 


Fracturile marii apofize pot fi parcelare sau totale. 
Simptomele. Ținînd seama de felul cum s-a intimplat accidentul, de impotenţa func- 


la: țională cauzată de durerile din regiunea călciiului, de incapacitatea de pronație și supi- 
E nație a piciorului, de echimoza digito-plantară şi de durerea vie la apăsarea laterală a 
călciiului, putem să ne gîndim la o fractură de calcaneu. 
ae Imaginile radiografice de profil îngăduie să apreciem valoarea unghiului Böhler, 
ate deci gradul de înfundare a talamusului, traiectul fracturilor şi deplasarea fragmentelor trans- 
versale. Radiografia longitudinală ne poate lămuri asupra fărîmiţării laterale a calcaneului, 
= precum şi asupra fracturii micii apofize calcaneene. 
~ Unghiul Böhler este format de planul care trece peste regiunea talamică şi cel care 
“u trece peste suprafața superioară a tuberozității posterioare (fig. 140). În mod normal, aceste 
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Fig, 142. — Fractura 
caleaneului cu puter- 
nică înfundare tala- 
mică; unghiul tube- 
rozitar inversat cu 30 
do grade, 
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Prognosticul. În genere, autorii dau un prognostic foarte rezervat, uneori chiar intune- 
cat. Tuceakov constată o impotență funcțională mare la mai mult de jumătate din cazuri. 

Artrita cronică subastragaliană şi mediotarsiană, care apare la puţin timp, este cauza 
suferinței chiar la bolnavii cu o reducere aparent bună a fragmentelor. 

Tratamentul. Fracturile calcaneului sint greu de tratat. 

Pentru a reface cit mai bine integritatea calcaneului, ne vom sili să scoatem astraga- 
lul din infundare, refăcind oarecum regiunea talamică. În cazurile cînd acest lucru nu 
este posibil, vom lăsa ca fractura să se consolideze cu o repunere cît mai bună a fragmen- 
telor, pentru ca după un interval de timp să facem o artrodeză subastragaliană şi medio- 
tarsiană, care îngăduie tuturor bolnavilor o funcţie ulterioară bună. 

În caz de fractură în cioc de rață se face o anestezie locală în focar, se indoaie genun- 
chiul, pentru ca să se relaxeze tendonul Ahile, şi 


se aşază piciorul în extensie. Coaptarea se obţine Ek 
prin presiune manuală asupra fragmentului. Se FAN 
controlează radiografic şi, dacă fragmentul este SV 


repus, se aplică un aparat gipsat de mers bine 
modelat, care se menţine şase săptămîni. 

Pentru completare se poate face o încercuire 
transcutanată cu un fir metalic gros V2A, pe 
care-l răsucim sub călcii peste o perniţă destul de 
groasă de tifon (Rădulescu). 

În fracturile tuberculului intern altuberozităţii 
calcaneene se aplică un aparat gipsat de mers, 
după ce fragmentul a fost apăsat la locul lui cu 
podul palmei. | Fig. 143. — Menghina pentru refacerea 

În fracturile izolate ale talamusului, cind  calcaneului în lungime (după Rostock). 
există o desfășurare laterală a calcaneului, se stringe 
osul lateral printr-un aparat cu pelote (fig. 143). 

În „fracturile tuberozităţii posterioare se întige 
adîne un cui Steinmann în fragmentul tuberozitar, 
paralel cu planul gambei, și apoi se trage de cui 
în jos, pînă ajunge perpendicular pe direcţia gam- 
bei (fig, 144), 

Restul fracturilor cu înfundare ale caleaneului 
se reduc, folosind o tracţiune trasscheletală prin Zis, 144. — Manevra pentru reducerea- frac- 
pi O AE | | puii imborozităţii posterioare a caleaneului 
caleaneu, la nivelul indicat de forma fracturii, și (după Rostock). 


J 


—— 


| 
ANN 


TRĂAUMATISMELE 


o altă tracţiune transscholetală prin tibie. 
Extensia se poate face oxtemporaneu prin 
pensa de astragal Rădulescu, care înlocu- 
iește extensia prin tibie, avînd o prindere 
directă, 

Se înglobează apoi în aparatul gip- 
sat elementele de tracțiune, care nu se scot 
decît după 15—20 de zile. 

Aparatul gipsat va fi menținut 
cel puţin zece săptămîni, bolnavul pu- 
tind să meargă cu un aparat gipsat cu 
scăriță, bine modelat, după a gasca săp- 
tămînă. 

În ceea ce privește metodele singe- 
rinde, amintim că fragmentele se fixează 
cu agrafe, şuruburi, buloane sau broşe în 


y r Fig. 145. — Menţinerea fragmentelor după reducerea 
formă de X (Rădulescu) (fig. 145). fracturii calcaneului prin broșă în formă de x. 


FRACTURA SCAFOIDULUI TARSIAN 


Este o fractură rară. Se observă mai des fracturile corpului şi mai rar fractura tuber- 
culului scafoidian, care nu e altceva decît smulgerea tuberozităţii de către muschiul tibial 
anterior. 

Simptomele. Dureri vii la nivelul scafoidului, tumefacţie, deformare a regiunii. Miş- 
cările de abducţie şi adducţie sînt dureroase, pe cind cele de flexie-extensie sînt posibile. 
Smulgerea tuberculului nu trebuie confundată cu osul tibial extern, care este un os supra- 
numerar, situat la același nivel, de obicei bilateral şi care uneori devine dureros. 

Tratamentul. În fracturile fără deplasare se va imobiliza în aparat gipsat, refăcind 
amănunţit bolta plantară. În fracturile cu deplasare, reducerea se obţine prin extensie 
calcaneeană şi digitală (Böhler) (fig. 146), sau calcaneană și metatarsiană (Rădulescu) 

í (fig. 147). 

Imobilizarea durează minimum opt săp- 
tămîni. Intervenţia chirurgicală este indicată 
în fracturile vechi cu deplasare mare, şi 
constă într-o artrodeză mediotarsiană cu gre- 
fon tibial, prin începuire (Rădulescu). 


FRACTURA CUBOIDULUI 


A ne Repunerea fracturii scafoidului (după Este foarte rar izolată şi se produce 


de obicei prin traumatism direct. 

Impotenţa funcțională este destul de 
mare. Ca tratament se aplică un aparat 
gipsat de mers, 
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FRACTURILE OASELOR CUNEIFORME 


ig: 147, — Repunerea fracturii seafoidului prin So produc prin traumatism direct. Tume- 
ublă tracţiune contrară UNEDRADURIIO N, calone o L ; i 
necană Și melalarsiană (Al, Rădulescu), lacția, impotenţa și durerile sint foarte accen- 
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i atină mn este tratamentul 
me ' ou patină de lem 
qipsat de mers, bine modelat și pi 


tuato., Un aparal | 
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indicat după trecerea perioadei de tumefac{ 


FRACTURILE METATARSIENELOR 


+ . ' < 3 4 37 ` J r 7 KIAS fracturi gint roduse de un 
Riioloria si mecanismul de producere. În genere, aces i + ta valeat 
ošdoroa unor corpuri grele pe picior dau trecerea unel ropi ui yeill E 
se pot produce prin răsucire sau îndoire (sport). 


metatarsian se produc uneori oarecum 


traumatism direct | 
Indirect, 

Fracturi izolate ale unui | 
la cei caro fac un marș forțat prelungit, | 
apofizei celui deal cincilea metatarsian se 
a piciorului. Fractura transversală a bazei 


cum sint soldaţii 
spontan, 


incă noantrenaţi. Fractura 
produce, printr-o răsucire | 
celui de-al cincilea metatarsian, fractura Jones, este foarte rară. 

Simptomele. De obicei, impotența funcțională nu e prea accentuată. 
Durerea, edemul şi echimozele sînt constante. Mobilitatea anormală, 
crepitaţiile şi deplasarea sînt inconstante. | 

Tratamentul. În fracturile fără deplasare, ca şi în cele ale apofizei 
celui de al cincilea metatarsian, se pune un aparat gipsat de mers, 
iar cînd fragmentele sint deplasate, se fixează la aparatul gipsat o bară 
metalică îndoită sau o atelă Kramer, de care se face extensia continuă cu 


F e., 145. Dispo- g . . pe 

zitiv deextensie în fir transfixiant prin pulpa degetelor (fig. 148). 

Na metata Aparatul gipsat se menține şase săptămîni, iar bolnavul este consi- 
sienelor (după E Sip s MESo pă a s 

Böhler). derat vindecat cînd, stind pe virful picioarelor, nu mai are dureri. 


FRACTURILE OASELOR DEGETELOR 


Sint fracturi directe. În fracturile cominutive, cu deplasare, se poate aplica sistemul 
j de tracțiune digitală, amintit la metatarsiene. În cele fără deplasare este suficientă o atelă 
plantară căptușită, fixată cu benzi adezive. 


FRACTURILE COLOANEI VERTEBRALE 


Generalităţi. Sînt foarte importante, deoarece în interiorul coloanei vertebrale se află 
măduva spinării, extrem de sensibilă la cea mai neînsemnată apăsare, precum şi nervii care 
pornesc din ea. Fracturile coloanei se pot complica cu tulburări foarte grave de motilitate, 
de sensibilitate şi neurotrofice, fiind uneori mortale. 

Ele pot fi închise sau deschise. În acestea din urmă, la simptomatologia fracturii 
se adaugă gravitatea infecţiei. 

Etiologia. Sînt fracturi care se produc destulde frecvent din cauza accidentelor de 
muncă, accidentelor de circulaţie, căderilor de la înălțime, accidentelor de sport. 

Statisticile publicate sint variate: unele dau proporţia de 6—7 % din numărul total al 
fracturilor. Femeile și copiii fac mai rar aceste fracturi (25%, femei). Mortalitatea ar fi cam 
de 25%, în fracturile cu leziuni nervoase. 

Fracturile pot fi produse de cauze directe (mai rare) şi indirecte. 

Mecanismul de producere. Fracturile directe (17%) se produc prin lovituri violente ale 
coloanei (tamponare, trecerea roții unui vehicul, căderea cu spatele pe scară etc.) 
primul rind zdrobiri ale arcurilor posterioare şi apoi alo celor antorioar | 
fracturile deschise ale coloanei produse prin proiectile. 

Fracturile indirecte so produc prin strivire, prin hiperflexie, hiper 


; apar în 
e. Tot directe sînt 


extensie sau răsucire, 
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Fracturile prin strivire sint rare 
şi iau naştere de obicei prin căderea 
de la înălțime po picioare. Corpul « 
vertebral este turtit de sus în Jos pe | 
toată suprafața lui, așa incit scade în 
înălțime, dar so măreşte în lăţime, 

Fracturile prin hiper/leaie. Forța 
care acționează asupra coloanei in- 


doite zdrobeşte corpul vertebral în 
partea lui anterioară, 

Fracturile prin hipereziensie sint 
foarte rare şi în general grave. În Fă 
primul moment se rupe arcul posterior | 
și traiectul işi face drum mai ales în Fig. 149.— Frac- 
zona intraarticulară. Ulterior se rupe il Nak | A 
ligamentul vertebral comun anterior tebral. e TEE, e 
şi cel posterior, cind e fracturat și 
corpul vertebral prin smulgere. 
spre partea anterioară. 


Linia de fractură a corpului are traiecit orizontal şi se 


| N | 


Fracturile prin răsucire. O mişcare violentă de răsucire poate determina fractura c oloanei. 


Clasificarea. Böhler clasifică leziunile coloanei vertebrale în felul următor: 
1. fracturi prin strivire; 

2. fracturi prin îndoire; 

3. fracturi prin extensie; 

4. fracturi oblice; 

5. fracturi prin răsucire; 

6. luxaţii pure; 

7. fracturi izolate ale arcurilor; 

3. fracturi ale apofizelor transverse ; 

9. fracturi ale apotizelor spinoase. 


Anatomia patologică. Leziuni reduse pot provoca prin tulburări vasomotorii reflexe 


decalciticarea corpului vertebral, apoi turtirea lui cuneiformă şi consecutiv apariţia fenome- 


nelor clinice ale sindromului Kiimmel-Verneuil. 


Leziunile corpului vertebral pot merge de la o simplă plesnitură pînă la stărimarea lui, 


cînd se produce dislocarea în două porţiuni sau o fractură cominutivă (fig. 149). 


În alte împrejurări, corpul vertebral se turtește uniform, lăţindu-se şi diminuind în 


înălțime (fig. 150). 


Sint cazuri cînd se prăbușește numai partea din mijloc a vertebrei, peretele anterior 
și cel posterior rămînînd intact. O dată cu aceste leziuni osoase se produc însă și leziuni ale 


discurilor intervertebrale (rupturi, turtiri, disocieri, expulzarea nucleului pulpos înainte 


sau îndărăt sau pătrunderea lui în corpul sfărimat). Ligamentul longitudinal anterior, precum 
și cel posterior, rezistă destul de bine traumatismelor prin hiperilexie, dar în traumatismele 
prin extensie sau răsucire se rup transversal sau se despică în lungime. Leziunile arcului 
posterior sînt simple sau multiple, complicate sau nu de fracturile spinelor sau de luxaţiile 
corpului vertebral. Fracturile lamelor sint excepționale şi se observă mai ales la vertebrele 


cervicale; sint subperiostale, cu deplasare minimă şi se văd foarte greu pe radiografii. Lezi- 


unile apofizelor articulare sint relativ dese. 
În fracturile prin hiporfloxio, apotizele spinoase se rup izolat spre bază sau se desfac 
in lung, Apolizele transyorso se pot fraotura prin lovituri directe sau pot fì smulse -prin 
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Fig. 150. Fractura vertebrei prin turtire. 
Deformare în lăţime și îngustare în înălțime. 


contracturi musculare violente (fig. 151). Ligamentele galbene rezistă chiar şi la cele mai 
violente traumatisme. 

În ceea ce priveşte meningele, măduv: și nervii, leziunile lor (turtire, înțepare, sfișiere) 
sint relativ dese (50 %). Măduva, la distanţă de focar, este edematoasă, lucie, cu exsudat 
în jur, iar la locul unde suferă apăsarea este turtită, zdrobită etc. În caz de zdrobire, sub- 
stanţa albă herniază prin invelişurile rupte. Cind leziunea este mai veche, la nivelul leziunii 
medulare se află un ţesut conjunctiv tînăr, iar mai tirziu un ţesut fibros cicatriceal. Nu se 
observă nici o dată tendinţă la regenerare; dimpotrivă, degenerescența e constantă. 

Rădăcinile nervoase pot fi întinse, zdrobite, atît în canalul rahidian, cit și în gaura 
de conjugare. În ultimul caz nervii pot fi prinși într-un calus vicios. 

Simptomele. Se vor descrie la fiecare formă în parte. 

Evoluţia. Vindecarea osului nu se face prin calus cartilaginos, ca timp intermediar de 
evoluţie, ci se observă o trecere directă de la stadiul de calus fibros la cel osos. De aceea, 
imobilizarea trebuie să fie de lungă durată. ici 

În fracturile însoţite de apăsarea măduvei, tulburările medulare pot regresa şi chiar 
dispărea, dacă s-a realizat o refa- 
cere corectă a vertebrei, o imo- 
bilizare bună şi un tratament 
de mobilizare funcţională a bol- 
navului. Cînd există leziuni 
medulare distructive, ele rămîn 
ireductibile. 

Tratamentul. Fracturile co- 
loanei, cînd nu sînt însoţite de 
leziuni ale măduvei, se tratează 
ca orice fractură: reducere, imo- 
bilizare în focar și mobilizarea 
restului corpului. 

Reducerea se obţine, sub 
anestezie locală, prin hiper- 
extensia coloanei la nivelul frac- ig. 181. — Fractura a 

7 4 s patru apofizo transverso 
turii. Híiperextensia se poate lombare, 
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realiza prin folosirea n două planuri inegal do inalle (lig | 


ortopedice (fig. 153). Imobilizarea so fac 


reducerea (fig. 154), Mai tirziu so ro- 
comandă gimnastică do 
musculalurii 


întărire a 
întregului corp, după 
regulile stabilite de Dresing (fig. 155). 

În caz do fracturi cu tulburări 
medulare, paralilice, reducerea tre- 
buic să se facă imediat, Cu dropt cu- 
vint s-a spus că roducerea unei frac- 
turi a coloanei vertebrale cu paralizie 
este o operație tot atit do urgentă ca 
si aceca care se face pentru o perfora- 
ție în cavitatea abdominală sau pen- 
tru o hemoragie internă. După reducere 
se face o extensie continuă transschele- 
tală prin tuberozităţile tibiale. Dacă 
după opt săptămîni nu se observă 
nici o ameliorare, se întrerupe exten- 
sia şi se scoate aparatul gipsat; pro- 
enosticul, în aceste cazuri, este total 
nefavorabil. 

Uneori se face  laminectomie, 
pentru a înlătura chirurgical un ele- 
ment care apasă asupra măduvei. 


FRACTURILE 
RAHISULUI CERVICAL 


Fracturile atlasului 


Sint fracturi rare, care se produc 
mai totdeauna prin hiperextensie. De 
obicei se rupe arcul posterior. Cînd 
fractura are loc prin lovitură directă, 
un fragment osos poate să înțepe bul- 
bul şi să dea loc la fenomene grave, 
uneori mortale. Marele nerv occipital 
Arnold este lezat adesea. 

Simptomele. Bolnavul își susține 
capul cu mîinile. Durerea este locali- 
zată în partea proximală a celii. 
Muschii cefii sint contractaţi, imobi- 
lizind capul, care este rotat, fața pri- 
vind către cer, Prin pipăit putem con- 
stata, fie o tumefiere, imediat sub 
occipital, fie o infundaroe, iar bolnavul 
simte la acest nivel dureri vii, caro 
iradiază spre mastoidă gi oooipital, 
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Fig. 152. — Hiperextensia coloanei vertebrale prin așe- 
zarca bolnavului pe două meso de înălțimi diferite 


(Watson-Jones). 


„Fig. 153. — Reducerea unci fracturi a vertebrei prin mijlo- 


cirea mesei ortopedice Rădulescu. 
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Fig, 164, — Fractură dor Fig, 195. — Exerciţiile pe 
sală înalţă, Aparat gipsat care lo face un bolnav cu 


fractura coloanei vertebrale 
(după Böhler), 


minorvă ; capul esto mult 
dat spro spato (după 
Böhlor), 
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cu urmări gravo. de observă si unele simptom | tdi pd 
norvului Arnold provoacă nevral- 


ale feței, mioză, onoftalmie. sudori reci). Gompresturice 
a lui esto urmată de apariţia une 
Complicatiile. Concomitent cu 


s A : , af y sadace () ui b luxa- 
Ss fractura se 'poate pro lux 


tie a atlasului, care nu dă tulburări 


PTR r r i s | || N rN s% 


SS sas rupt. De asemenea, se poate fractura 


i zone de anestezie occipitală. 
OI] puternice, iar secphionare 


Ma concomitent şi axisul. Cind se rupe 
“arcul posterior al axisului şi se depăr- 

"ig. 19 `vtonsio prin căpăstru şi contracxtensie prin ; ; Fig £ 
Pia E6 ruri metalico caro ADs pè | tează de apofiza odontoidă, bolnavul 


două suporturi metalice caro apasă po umăr (după Böhler). ai 
prezintă tulburări puţin 1m portante, 
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pe cînd în cazul unei luxaţii a axisului, accidentatul poate muri subit sau în urma un 


tetraplegii. | a 
Tratamentul. Dacă simptomele sint puţin accentuate, este suficientă imobilizarea într-un 
corset minervă timp de 8 săptămîni. Pentru reducere se foloseşte extensia extemporanee cu 


ajutorul unui căpăstru făcut din fegi de tifon. 


Fracturile axisului 


Etiologia şi anatomia patologică. În genere, fracturile acestei vertebre se produc prin 
hiperilexie. 

Apofiza odontoidă a axisului se rupe la gitul ei, care este mai subţire şi are o rezistență 
mai mică. Deplasarea între fragmente aproape că nu există, deoarece ligamentul transversal, 
fiind intact, ţine pe loc fragmentul proximal al apofizei odontoide. Uneori se fracturează arcul 
posterior al axisului. Axisul se mai poate fractura și între cele două apofize articulare, dind 
spondiloliza. Cînd corpul osului se deplasează înainte, are loc spondilolisteza. 

Simptomele. Fractura bazei apofizei odontoide dă fenomene patologice de mică impor- 
tanţă. În fracturile arcului, durerile sînt foarte vii şi bolnavul îşi sprijină capul cu mîinile. 

Diagnosticul se pune pe baza semnelor clinice existente, dar mai ales prin radiografii 
bune din faţă (transbucale) și din profil. 

Tratamentul. Reducerea fracturii se face cu prudenţă, încet, folosind masa ortopedică. 
Unii autori preferă o extensie continuă făcută la pat cu ajutorul unui căpăstru Glisson (fig. 156). 

În complicațiile tardive se intervine chirurgical, practicîndu-se o fixare cervico-oecipl- 
tală cu grefon tibial (Tavernier). 


Fracturile ultimelor cinci vertebre cervicale 


Etiologia, Sint mai puţin frecvente decit luxaţiile la acest nivel. Se produc indirect, 
mai totdeauna prin hiperextensie. În loviturile directe sau uneori prin smulgere se poate 
produce numai o fractură de apoliză spinoasă. 

Anatomia patologică. De cele mai multe ori aceste fracturi se însoțesc de subluxaţii 
sau luxaţii ale vertebrelor fracturate sau ale celor de la un nivel superior. Uneori se produce 
turtirea corpului vertebral. Fracturile arcurilor vertebrale so pot produce la nivelul unei ver- 
tebre cu corpul sfărimat sau la nivelul vertebrei supra- sau subiacentă. Fractura apolizelor 
articulare nu este rară pentru vertebrele cervicale doi, şase şi şapte, 

Simptomele. Deformarea regiunii este mai mult sau mai puţin accentuată, după cum 
fractura se însoțește sau nu de luxaţio, Pipăind apolizele spinoase, simţim la un moment dat 
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V'racturile izolate alo apotizelor spinoase 


Sint rare (1,5 % din fracturile rahisu 
contracţii musculare violente, Apoliza spi 
sînt rare cazurile cînd se rup în acelaşi ti 

Fractura se manifestă prin dureri loc: 
poate îi mobilizată. După două—trei săpt 
dispar, iar dacă mai tirziu se face o radi 


mobilizarea în aparat gipsat și intervenția operatorie nu sînt indicate. E bine ca bolnavul 
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noasă a vertebrei D, se rupe cel mai des, dar nu 
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să nu cunoască diagnosticul real, ca să nu fie obsedat de existenţa unei leziuni care, în 


realitate, este de importanță minimă. 


Fracturile izolat 


e ale apotizelor transverse 


Etiologia şi mecanismul de producere. Sint fracturi: observate la adulţi, produse 
printr-un traumatism direct — cădere pe o scară de piatră, pe o margine de trotuar, pe un colţ 


de masă — sau indirect — prin mişcări bruște de rotaţie. Uneori se observă fracturi 


multiple şi chiar bilaterale. 


Ele însoțesc fracturile bazinului sau pe cele de coloană, fiind numai complicaţii 
ale acestora. În fracturile bazinului s-a observat mai ales fractura apofizei transverse a verte- 
brei L}, de partea opusă (Rădulescu). Apotizele transverse ale vertebrelor L, şi L, prin faptul 


că sînt apărate de muşchi și ligamente re 


zistente, se rup excepţional de rar. 


În ceea ce priveşte patogenia, Barbelian, care publică un interesant studiu asupra 
acestor fracturi, ajunge la concluzia că majoritatea fracturilor apotizelor transverse lombare 
sînt indirecte ; traumatismul nu provoacă decit contracția musculară, care este cauza adevă- 


rată a fracturii. 


Simptomele. Se manifestă ca un lumbago violent, de obicei localizat într-o singură parte 


a coloanei, ca urmare a unui traumatism. 


Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu o leziune traumatică renală. Cind, din cauza 
spaimei și a durerii regiunii, bolnavul prezintă o retenţie de urină, posibilitatea unei leziuni 
renale se elimină prin cateterism uretral (urina este limpede). Rupturile musculare dau o simp- 


tomatologie aproape similiară. 


Diagnosticul este stabilit printr-o bună radiografie de față, 
‘Tratamentul constă în repaus la pat şi injecții locale repetate ou o soluție de novocaină 2%- 


Fracturile apotizelor wticularo 


Ca fracturi izolate sint excepţional de raro. So pot diagnostica numai prin radiografi 
repetate și făcute în poziţii diverso. Duo la psoudartroză şi dau impotenţă tuneţională prin 


dureri persistente, amplificate de mişcări, en 
În astfel de cazuri se recomandă sinostozarea regiunii cu orelon costal (Rădulescu). 


N. ROBANESCU 
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vacturile izolate ale arcurilor posterioare 
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Aceste fracturi pot să intereseze lamele, pediculii sau regiunea dintre apofizele articu- 
lare. Sint mai frecvente în regiunea cervicală; sint de obicei bilaterale. 

Semnele clinice constau în dureri locale și contractură musculară. Semnele de compre- 
siune nervoasă sint rare, deoarece deplasarea fragmentelor determină lărgirea can a lului rahidian 

Cind fenomenele sînt de mică importanţă, iar radiografia ne arată numai prezența unel 
plesniri a lamei (spondiloschiză), se recomandă repaus la pat cel puțin opt să ptămini. Dacă 
se schițează simptome nervoase, cu deplasare și alunecare a corpului (spondilolisteză), sau 
fără deplasare, fractura trebuie redusă în hiperextensie şi imobilizată în corset gipsat. 

Spondilolisteza poate fi-operată (sinostozarea porțiunii respective de coloană). 


Fracturile corpurilor vertebrale 


În genere, astfel de bolnavi, deoarece au suferit un traumatism grav, sînt aduși 
în stare de şoc. 

Nu este prudent să facem vreun prognostic cit de aproximativ asupra consecințelor 
accidentului: uneori o comoţie medulară dă semne care, deşi pot fi impresionante la în- 
ceput, dispar curind; alteori există simptome cu aspect oarecum modest, dar care se accen- 
tuează mai tîrziu, fiind determinate de întreruperea automatismului medular. 

Sint prezente: durerea locală, echimoza, redoarea coloanei și diformitatea (gibozitate, 
mai rar deviaţie laterală). 

Sindromul de compresiune — cînd există — constă din semne neurologice la nivelul 
neuromerelor lezate și semne sublezionale. Cele dintii se manifestă prin dureri radiculare 
(hiperestezie) abolirea unor reflexe şi paralizii în teritoriile servite de rădăcinile nervoase 
respective. Semnele clinice sublezionale sînt: paraplegiile, de obicei spastice, exagerarea 
reflexelor tendinoase, abolirea reflexelor cutanate, fulburări senzitive ; cînd compresiunea este 
către partâa inferioară a măduvei spinării, apar tulburări sfineteriene. 

Cînd măduva spinării a fost secţionată complet, există din primul moment o para- 
plegie flască. 3 

-Cunoscînd bine funcţia senzitivo-motorie a măduvei, putem preciza nivelul leziunii. 
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SINDROMUL KUMMEL-VERNEUIL 


Kiimmel a prezentat în 1891 șase cazuri de „osteită rarefiantă posttraumatică“, 
cu o evoluţie în trei etape obligatorii: | 

a) acciden'ul traumatic al coloanei, care se prezintă uneori cu fenomene clinice 
foarte reduse, alteori cu simptome de compresiune medulară; 

b) intervalul clinic liber de minimum şase săptămîni, mergînd pînă la trei—patru luni 
și chiar mai mult, care se caracterizează prin aceea că bolnavul nu simte nici o modificare 
patologică și-și reia ocupațiile; 

c) perioada de boală constituită, cînd încep durerile la nivelul traumatismului an- 
terior, sub formă de nevrite sau, uneori, de dureri arahnoidiene; în multe cazuri, evoluţia 
bolii duce la complicaţii medulare. : 

Gibozitatea sau cifo-scolioza (cu rază mică) este de asemenea un semn caracteristic al 
bolii. Verneuil (1892) a prezentat și el cazuri asemănătoare, dar susţinea că nu sînt altceva 
decit pseudartroze. 

| Tratamentul. Böhler recomandă în acest sindrom o redresare a coloanei, ca şi cum 
ar Îi vorba de o fractură recentă; aplică un corset gipsat, bolnavul făcînd pe urmă 
exercițiile necesare pentru redresarea musculaturii, 
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Al. Rădulescu face de la primele manifestări ale bolii sinostoza vertebrală cu 
grefon costal după care, bolnavii stau fără corset gipsat, pe un 


pat tare, in poziție 
ventrală, circa trei— patru luni. 


FRACTURILE BAZINULUI 


Copiii fac foarte rar fracturi ale bazinului. La adulţi, fracturile se întîlnesc mai frec- 
vent la bărbaţi decît la femei. În total ele reprezintă 4% (Mazanek) din numărul îractu- 
rilor în general. 

Sînt fracturi produse prin traumatisme directe, în afară de cele ale marginilor coxalului 
și ale spinelor, care pot fi produse şi prin smulgere, mai cu seamă la sportivi (Matti, 
Trifanov). 


FRACTURILE PARȚIALE ALE BAZINULUI 


Fracturile osului iliac 


Etiologia. Sint produse prin traumatisme directe, în afară de smulgerile crestei 
iliace şi ale spinelor, care iau, naștere prin contracția violentă a muşchilor fesieri, 
tensorului fasciei lata sau croitorului, în timpul sportului sau cînd bolnavul este nevoit să-și 
menţină brusc echilibrul. 

Anatomia patologică. Traiectele de fractură sint multiple (fig. 157). La copii şi adoles- 
cenți se pot produce dezlipiri ale nucleilor osoși, care nu sînt încă sudaţi. 

Spina iliacă antero-superioară este smulsă împreună cu o porţiune din osul coxal, 
fragmentul osos fiind tras în jos de muşchiul croitor și de tensorul fasciei lata. 

Spina iliacă antero-inferioară poate fi smulsă prin contracția violentă a cvadricepsu- 
lui sau prin hiperextensia corpului (cînd o smulge ligamentul ileo-femoral). 

Aripa osului iliac prezintă în general fracturi complete. 

Uneori, fragmentul osos este tras în jos şi înăuntru de mușchiul iliac sau în jos și 
in afară de muşchii fesieri. 

Simptomele. Regiunea este foarte dureroasă. Membrul inferior ia atitudine antalgică 
(îndoire uşoară a coapsei pe bazin şi rotaţie externă).  Impotenţa funcţională este 
accentuată. 

Un hematom subperiostal, dar mai ales unul din aripa iliacă, poate da — cînd 
atinge anumite dimensiuni — simptome de iritare peritoneală, care, asociate cu febra 
produsă prin resorbţie sanguină, simulează o complicaţie abdominală. Pulsul, însă, și 
starea generală ne orientează, în acest caz, asupra diagnosticului corect. 

Tratamentul. Se recomandă repausul pe un pat tare (cu scînduri sub saltea) timp de 
patru săptămîni. Nu este indicată imobilizarea prin bandaje sau hamac, care favorizează 
uneori deplasarea îragmentului. 


Fracturile ramurii pubiene 
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Se vindecă prin repaus prelun- Fig. 157, — Liniile principale ale fracturilor centurii 
git pe un pat tare (cca, două luni). pelviene (figură reprodusă). 
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Fracturile igehionului 


Fracturile  tuberozității is 
chionului se produc prin căderi 
directe gi sint de obicei fără 
deplasare. Se vindecă printr-un 
repaus de trei săptămîni la pat. 

Fracturile ramurii ischio-pu- 
biene (fig. 158) survin de obicei 
cind căderile au loc de-a-n-căle- 
catelea pe un corp dur șI se pot 
complica cu ruperea uretrei și a 


corpilor cavernoşi. Vindecarea 
fracturii se face prin repaus pe 
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Fig. 158. — Fractură un pat dur, deoarece deplasarea 

cominulivă a ramurii cat aie 

ischio-pubiene. fragmentelor este fără insem- 
nătate. 


Epijizioliza ischonului este foarte rară. Se observă la tineri (între 11 şi 20 de ani). Se 
produce în efort (sport), prin contracția violentă a ischio-gambierilor, coapsa fiind îndoită 
pe bazin. Se vindecă în timp relativ îndelungat prin imobilizare în aparat gipsat sau 
prin osteosinteză, 


Fracturile sacrului 


—— 


— 


Aceste fracturi au loc prin căderi sau lovituri directe și prezintă un traiect orizontal 
în dreptul celei de-a treia sau a patra găuri sacrate. Se pot complica cu leziuni ale rectului, 
striviri radiculare sau lezarea arterei sacrate mijlocii. 

Bolnavul se plinge de dureri locale, care pot avea caracter radicular, cînd este lezată 
vreo rădăcină nervoasă. 

Regiunea este tumefiată, neregulată, cu puncte dureroase. Echimoza perineală este 
întinsă. Prin tact rectal se descoperă deplasarea fragmentelor, prezenţa hematomului sau 
leziunea rectală. 

Ca tratament se recomandă imobilizarea pe pat dur. Cînd deplasarea este mare, se in- 
tervine chirurgical pentru repunere şi fixare, fie prin simplă angrenare, fie prin osteosinteză 
cu fir metalic. 

Evoluţia acestor fracturi este în genere simplă, chiar simptomele  radiculare 
avînd un caracter trecător. 


Fracturile coceixului 


Sint fracturi rare, produse prin traumatism direct. Linia de fractură este situată în 
apropiere de sacru, iar fragmentul distal se deplasează înainte. Bolnavul simte dureri în peri- 
neu și uneori pe traiectul nervului ruşinos. O vindecare în această poziţie poate aduce tul- 
burări continue (coccidinie), iar la femei mai tinere deformarea poate Îi o cauză de dis- 
tocie, Rezecția coceixului scapă pe bolnav de suferințe, 


Fracturilo cotiloidiene marginale 


Sint de cele mai multe ori consecința unei luxaţii coxo-lemorale traumatice, dar se pot 
produce și prin izbirea directă a capului femoral de marginea postero-superioară a cavității 
cotiloide, 
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Fracturile cotiloidiene, cu sau fără 
înftundarea capului lomoral 


Sint relativ rare şi se observă 


` Fig. 159. — Tracțiunoa asupra capului femoral pri 
5 3 "i A y = Sie à A A i a 5’ i + , = € y A DI n | € i 1) 7. Wa prin 
îndeosebi la bărbații adulți; se produc aparatul gipsat, cu ajutorul burghiului Leveuf. 


prin cădere violentă pe trohanter, 

membrul inferior fiind în extensie și rotație externă. Cind traumatismul a fost mai vi- 
olent şi a acţionat asupra marelui trokanter după o direcție oblică în jos înăuntru și 
puţin îndărăt, capul femoral, înțăndărind fundul cotilului, trece intrapelvian. Se produce 
astfel fractura cotilului cu înfundarea intrapelviană a capului (luxaţia centrală sau pelviană). 

Simptomele. Fracturile simple, fără deplasare, sint dureroase la mişcare și cînd 
bolnavul se sprijină pe membrul bolnav. Apăsarea la nivelul bazei triunghiului Scarpa 
provoacă durere. Tactul rectal sau vaginal ne poate da unele indicaţii, 

În cazurile de așa-zisă luxaţie pelviană a capului, putem constata, în afară de semnele 
precedente, o uşoară depăşire a. liniei Nelaton-Roser de către trohanterul înfundat, feno- 
mene peritoneale ușoare (balonare, sughiț) şi impotență funcţională totală. 

Proenosticul. Este rezervat. din cauza anchilozei sau, în cazul cel mai bun, al 
artritei cronice cu caracter deformant, care evoluează mai totdeauna progresiv (Konieţni). 

Tratamentul. Sint mai multe feluri de a proceda la reducere şi anume: 

a) scoaterea capului din! cavitatea pelviană prin tracţiune directă cu ajutorul apara- 
tului cu şurub transtrohantero-cervical Leveut. (fig. 159); 

b) scoaterea capului prin tracțiune puternică extemporanée a membrului inferior, făcută 
cu ajutorul unei mese ortopedice, folosind în acelaşi timp şi o tracțiune laterală, cu un 
cearșaf îndoit, trecut în ansă la partea internă a rădăcinii coapsei; 

c) extensia transscheletală prin marele trohanter. sea reducerea controlată radiogra- 
fic, se imobilizează șase săptămîni într-un aparat gipsat, care prinde şi broşele de 
extensie; 

d) extensia continuă transscheletală prin extremitatea inferioară a femurului (Böhler). 


FRACTURILE CENTURII PELVIENE 
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Anatomia patologică. Anatom opatologic, aceste fracturi se împart în: 
fracturi simple verticale (fig. 160): cuprind ambele ramuri osoase care delimitează gaura 


obturată și se pot complica uneori cu fracturi intraacetabulare ; 
fracturi bilaterale ale pubelui fig. 161: leziuni bilaterale ale ramurilor osoase care de: 
limitează găurile obturate; E 
fracturi duble verticale (lig, 162): se fracturează, atit ramurile osoase din jurul găurii 
obiurate, celt gi partea posterioară a inelului pelvian, şi anume osul iliac sau sacrul; 
fracturi cvadruple verticale (tig. 163) : fracturi duble vortioale bilaterale, 
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Fig. 161. — Fractură bilaterală a 
pubelui. 
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Fig, 162. — Fractură dublă 
vortlicală a bazinului, Bol- 


navul avusese o lraclură de 
col femoral vindocată prin 
osloosiuloză cu cul, 
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permanentă în 


verticală. 


te. Echimoze 
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Simptomele. Membrul inferior 
este în poziţie indiferentă în frac- 
tura simplă verticală și în rotație 


fractura 


Uneori. scurtarea 


J 


gi deformarea regiunii sint eviden- 


tardive intinse. În 


fracturile duble sau cvadruple ver. 
ticale producem dureri dacă apăsăm 
cu mlinile cele două aripi iliace în 
direcţii contrare. De asemenea, du- 
rerea apare cind deplasăm fragmen- 


in sens Invers sau 


ducind coapsa în adducţie. 


' Complicaţiile. Pot 
avea loc leziuni vascu- 
lo-nervoase, uneori foar- 
te grave, leziuni intesti- 
nale, ale perineului (vul- 
vă, anus, uretră, rect) 
sau ale aparatului uri- 
nar (ruptura vezicii). 

Prognosticul. Este 
în genere grav, din cauza 
leziunilor viscerale. Mor- 
talitatea ajunge pînă la 
30%. Sechelele sînt des- 
tul de importante şi ţin 
de complicațiile urinare, 
de reducerile incomplete 
cu calusuri vicioase. de 
tulburările în statică ete. 

Tratamentul. Cind 
deplasările nu sint mari, 
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Fie. 163. — Fractură cvadruplă, verticală 
a bazinului, 


se recomandă imobilizare pe pat tare opt săptămîni. Mişcările membrelor inferioare 
încep îndată ce pot li executate fără nici un fel de durere. 

În fracturile cu deplasare însemnată se 
face, fie extensie puternică extemporanee pe 
masa ortopedică și imobilizare în aparat gipsat, 
fie extensie continuă transscheletală prin ex- 
tremitatea inferioară a femurului, unilateral sau 
bilateral după varietatea fracturii. 

Dacă deplasările sînt minime, dar exist: 
o diastază simfizară, se recomandă trecerea pe 
sub bazin a unui hamac de pinză inextensibilă, 
suspendat pe un cadru Böhler (fig. 164). 

Cînd fractura este însoțită- de leziuni 

; > ale, aparatului urinar, tratamentul acestora 
Fig. 164. — Hamac pentru fixarea bazinului f Sa E | sps 
(după Böhler). trebuie satisfăcut în bune condiții. 


> LUXAȚIILE MEMBRULUI SUPERIOR 


LUXAȚIILE`CLAVICULEI -~ 


Luxaţiile claviculei sînt relativ rare. Luxațiile externe :(âcromiale) se repun uşor, dar 
se fixează greu; cele interne sînt greu de reptis:și menţinut. 


| Luxațiile extremității externe 

(acromio-claviculare) 

Etiologia., Se produc de obicei prin căderi puternice pe umăr, dar și prin con- 

tractura violentă a trapezului. Pot fi complete sau incomplete. Luxaţiile incomplete, la rindul 
F lor, pot fi supraacromiale, subacromiale şi, excepţional, subeoracoidiene. 
E Simptomele., În luxația incompletă, durerea și deformarea sint reduse. Extre- 
$ mitatea clavioulară se ropuno, ușor prin apăsare, dar dacă apăsarea iucotează, luxapia se 
E 
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i i] | ines avului est 
reface imediat, ca o clapă de pian. În luxaţiile complete, atitudinea bolnavului este 
asemănătoare celei din fracturile claviculei. | Ez 
iar deformarea locală, determinată de ridicarea 
apare o durere supără- 


hi TOE extremității 
Echimoza poate lipsi, 


externe a claviculei, este accentuată. La mișcări sau la apăsare 
toare. În cazul luxațiilor subacromiale, denivelarea este produsă 
de acromion, iar semnul refacerii diformității după încetarea 
apăsării lipseşte. 

Diagnosticul. Cel diferențial trebuie făcut cu fracturile acro- 
mionului şi ale extremității externe a claviculei. 

Tratamentul. Impotenţa funcţională, ca gi aspectul ine- 
stetic supărător, persistă, dacă luxația nu este tratată. 

Menţinerea fragmentelor reduse se poate realiza ortopedice 
cu aparatul Böhler pentru fractura claviculei sau cu diferite apa- 
rate gipsate. Rezultatul nu este încurajator, luxaţia refăcin- 


du-se mai totdeauna. 

5 i ate n luxaţiile inco: be s-e onizat fizioterapia, după 
Fig. 165. — Operația Sterling- În luxațiile incomplete s-a preconizat fizioterapia, după 
Bùnnel. un timp de imobilizare simplă. 

În luxaţiile complete este indicat tratamentul operator, 
care constă în: reducerea şi refacerea manşonului fibros articular, coaserea ligamentului 
coraco-clavicular (fig. 165) sau fixarea celor două extremităţi osoase cu fir metalic în 
buclă (Rădulescu ). 

În cazurile de luxaţii vechi, ireductibile, se recomandă anchilozarea articulației. 


Luxaţiile extremității interne 


s 9 


(sterno-claviculare) 


Se produc prin căderi sau izbiri pe umăr, de o mare violență şi cu o direcție puțin 
oblică dinainte îndărăt, în timp ce celălalt umăr este fixat. Pot fi presternale, suprasternale 
sau retrosternale. T 

În luxaţia presternală există deformație la nivelul sternului, durere locală, uneori 
echimoză şi un grad redus de impotenţă funcţională. În luxaţia retrosternală, foarte rară, 
extremitatea claviculei se înfundă în spre mediastin și produce, în afara semnelor locale, 
compresiunea traheei sau a esofagului, dînd dispnee, cianoză, disfagie. 

Tratamentul. A- 
ceste luxaţii, ca şi 
precedentele, se pot 
reduce pe cale ortope- 
dică. Se aduce umă- 
rul bolnavului cît mai 
puternic îndărăt și în 
afară, punîndu-se un 
genunchi între omo- 
plați și un pumn în 
axila de partea bol- 
navă. După repune- 
re se imohilizează 
în aparat gipsat cel 
puţin șase daptămini, Fig., 166, — Hepunere 
În general, rezultatul fixată cu broșă, 
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nu este bun. Operator, menţinerea extremităților poate fi efectuată. fie printr-o cap- 


sulorafie strinsă, fie printr-un fir metalic,.lie printr-o broșă (Rădulescu) (fig. 166) 


-~ a 


LUXATIILE SCAPULO-HUMERALE 


Luxaţiile seapulo-humerale recente 


Acad . A Ki ¿ t SAO) i ada E à $ 5 AP F 

Sint cele mai frecvente luxații (40—60%) şi se observă în special la bărbații adulţi 

şi la femeile în virstă. La copiii mici au loc mai curind dezlipiri epifizare. În ordinea frec- 
venței lor, se împart în: luxaţii anterioare, posterioare, în jos şi în sus. 


Luxatiile anterioare 


Etiologia. Pot fi produse printr-o cădere pe cot sau pe mină, cînd brațul este în ab- 
ducţie și rotat în afară. Contracturile musculare violente, cum se întimplă în epilepsie, 
pot produce luxaţia. 

Anatomia patologică. Se cunosc patru varietăţi. 

Luzaţia exiracoracoidiuană. Este de fapt o subluxaţie, deoarece capul humerusului mai 
păstrează încă contactcu marginea anterioară a glenei. Capsula poate să nu se rupă, dar 
se dezinseră o dată cu smulgerea părţii anterioare a bureletului glenoidian. 

Luzaţia subcoracoudiană. Capsula se rupe obligatoriu către partea sa inferioară, sfișiind 
ligamentul pregleno-subhumeral. 

Luzaţia  intracoracoidiană.  Muşchii pectorali sînt contractaţi, iar cei pcstericri, 
dezinseraţi. a 

Luzaţia subelaviculară. Capul humerusului vine pînă spre stern, rupînd mușchii pectorali. 
Muschii posteriori fiind rupţi, capul humerusului se aşază în rotaţie internă pe grilajul costal. 

Simptomele. Subluxaţia se manifestă prin dureri şi impotenţă funcțională. Relieful 
umărului se modifică; mușchiul deltoid cade vertical, iar acromionul i6se în evidenţă (semnul 
epoletului) (fig. 167). Braţul se răsuceşte (în afară exceptind varietatea subclaviculară şi 
intracoracoidiană) şi face cu torâcele un unghi deschis în jos, cu atit mai deschis cu cit 
deplasarea capului este mai :mare. Dacă pipăim imediat sub vîrful acromionului, ducînd 
braţul în oarecare abducţie, ne dăm seama de absența capului. Dacă pipăim axila, simțim 
capul-eare proemină (mai ales în varietățile extracoracoidiene). Cind capul humerusului 
este deplasat mai înăuntru, îl putem simţi sub planul 
muscular al pectoralilor. În caz de îndoială, cînd luxa- 
ţia este foarte recentă, îl putem identifica rotind braţul 
într-un sens şi în altul (vom. simţi cum se mișcă, sub 
degetele noastre, globulos şi neted — Kozlovski). 

Din punct de vedere funcţional, bolnavul nu poate să 
execute mişcări în articulaţia umărului. Îndeosebi adduc- 
ţia și rotația sînt foarte dureroase. In varietatea intraco- 
racoidiană pot să apară simptome de compresiune vascu- 


d SN. 
MX 
N A 
V ` N 


N 


g si au 
A) Cia e Vi i | 


UAL 
RININ 


"=s 
P AEE E OEE e 4 e = 


lară sau nervoasă, pe care trebuie să le căutăm totdeauna. | XP N 

Diagnosticul. Se face diagnosticul diferenţial cu con- si 
tuziile, entorsa umărului, luxaţia tendonului bicepsului, (i E 3 | 
smulgerea marii tuberozităţi, fractura gitului-anatomic : © | 
sau chirurgical. | RE r 


Complíeațiile, i 3 LWS Mate : lazi La des- Fig. 167. — Luxaţie scapulo-humerală 
chisă, smulgeri ale marii luberozităţi, fractura gitulul stîngă anterioară (umăr în epolet). 
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anatomic sau chirurgical, paralizia de tip radicular supe- 
rior Dejerino-Klumpke produsă prin smulgerea sau intinde- 
rea rădăcinilor nervoase, compresiuni vasculare sau nervoase. 

Lirzii: osteoamele periarticulare, datorite unei re- 
puneri brutale gi care nu trebuie confundate cu formațiunile 
calcare din poriartrita scapulo-humerală ; recidivele. 

Prognosticul. În formele necomplicate revenirea la normal 
se observă în 96% din cazuri. În formele mai grave sau la oa- 
moni mai în virstă, la cei traumatizaţi în plus prin mano- 
pere brutale sau necompetente, mișcările se fac cu amplitudi- 
ne limitată. Nu trebuie uitată posibilitatea recidivelor. 

Tratamentul.  Luxaţiile deschise trebuie tratate de 
urgență, 


În luxațiile recente, simple, principiul cel mai bun de 
Fig. 168. — Motoda do roducoro reducere este cel de a conduce capul humeral, prin mișcări 
ou căletiul (metoda Hippocrat). limitate la strictul necesar, astfel incit să urmeze în sens invers 

calea pe care a străbătut-o cind s-a luxat. Nu este îngăduit 
să so încerce repunerea atil timp cît nu ne-am convins că este vorba de op luxație simplă. 
Procedind altfel, putem transforma o fractură angrenată a gitului humerusului asociată 
cu o luxaţie, într-o fractură cu mare deplasare între fragmente. 

Vom face o bună anestezie locală sau generală. Sint cazuri cînd putem reduce fără 
anestezie o luxaţie anterioară simplă, produsă de curînd. Pentru aceasta așezăm bolnavul 
pe o masă sau pe un pat tare şi-i cerem, pentru a-i distrage atenţia, să ne explice în 
cele mai mici amănunte cum s-a intimplat accidentul, în timp ce executăm cu blindeţe 
și cu multă perseverenţă timpii de repunere prin procedeul fără extensie. 

Metoda Mothes. Bolnavul este culcat pe o masă. Braţul fiind în abductie, 
iar antebraţul aşezat în sus, în unghi drept faţă de braţ, se face o extensie puternică, înso- 
țită de citeva mişcări de rotație. Contraextensia se face cu un cearșai care înconjură 
toracele. 

Metoda Hippo crat (fig. 168). Bolnavul este culcat pe o masă. Chirurgul 
se așază în fața bolnavului, apucă antebraţul către treimea lui inferioară şi face extensia, în 
timp ce împinge cu călctiul în axila de aceeași parte. Cînd capul humerusului intirzie 
să-şi reia locul normal, se recomandă să se facă uşoare mişcări de rotaţie internă si externă. 

Metoda exztensiei continue. Printr-o extensie puternică, elastică, 
făcută cu ajutorul unui şervet de pinză și al unui tub gros de cauciuc, luxaţia se repune 
în interval de 10 minute. 

Metoda Djane li dze (fig. 169). Bolnavul este culcat pe pat, cu brațul atîr- 
nînd în afară. După 10—T5 minute, | 
timp necesar ca să slăbească 
contractura mușchilor centurii 
scapulare, se trece la reducerea lu- 
xației. Antebraţul se duce în flexie 
de 90° față de braţ. Operatorul a- 
pasă în jos de antebraţ, uneori cu 
genunchiul, în timp ce ajutorul 
fixează umărul opus. 

Metoda Kocher (fig. 


pd 


ul este culcat pe masă „. . | SKA ; 
170). Bolnavul este culcat ] LRA Fig, 169. — Reducerea luxației scapulo-humerale prin 
gi anestezjat local gau general, meloda Djanelidzo. 
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Timpul I: se aduce treptat braţul înspre-torace, lipindu-se de el, antebraţul 
fiind îndoit în unghi drept, dar în plan sagital. Dacă acest timp nu se poate executa usor 
și complet, se renunţă la continuarea procedeului. 

Timpul |lL:cuo mină se împinge cotul înainte, păstrind însă contactul cu tora- 
cele, iar cu cealaltă mină se rotează în afară ante- 
braţul apucat în apropiere: articulației pumnului, 

pînă cînd acesta ajunge în planul frontal, adică 

| paralel cu suprafața mesei sau a patului, 
Timpul TII este timpul cel mai im- 
| portant, din care cauză trebuie executa! foarte 
corect, foarte încet şi cu multă blindeţe. El aduce 
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repunerea, de care ne dăm seama controlind cu o 
mină mişcările capului humerusului. În cazul cînd 
repunerea a fost controlată prin pipăirea golului 
subacromial, întoarcem brusc antebraţul peste torace, 
astfel ca mina bolnavului să ajungă spre umărul 
sănătos. Cind totuşi repunerea a dat greş, repetăm 
aceleaşi manevre, insistind cu răbdare la succesi- 
unea corectă a timpilor, sau încercăm alte procedee. 

După orice repunere vom face controlul radio- 
grafic şi vom cerceta din nou sensibilitatea, moti- 
litatea ŞI circulația. i , 4 Fig. 170. — Reducerea luxaţiei scapulo- 

În caz de luxaţie anterioară, simplă, la  humerale prin procedeul Kocher. 
persoane tinere şi voinice, după repunere se imo- 
bilizează cîteva zile în eșarfă sau într-un pansament tip Dessault, apoi se procedează 
la reluarea treptată a mişcărilor. 

Imobilizarea este necesară, pentru ca să se facă cicatrizarea capsulei și a părţilor 
moi, ca să nu aibă loc vreo reluxare sau să se producă o scleroză a mușchilor zdrobiţi 
şi osificaţii paraarticulare. 

La oamenii trecuţi de 35 de ani este bine să se imobilizeze pe un aparat de abducţie. 
În cazul cînd a existat și o smulgere a marii tuberozităţi, aparatul se va menţine patru — 
cinci săptămîni, imobilizarea întrerupîndu-se numai în momentul cînd bolnavul poate 
ridica uşor braţul de pe aparat, pînă la 130. 

Sînt foarte rare luxaţiile care nu se pot repune pe cale ortopedică. În aceste cazuri 
este vorba de o interpunere a capsulei răsucite, a tendonului lungii porţiuni a bicepsului, 
a unei bucăţi de os sau a unui muşchi. 

În astfel de împrejurări se impune repunerea pe cale sîngerîndă, deşi rezultatele 
nu sînt tot atit de bune ca în cazurile cînd s-a folosit; repunerea pe cale ortopedică. 


Pa 


Luzaţule posterioare 


Sînt rare şi se produc prin cădere pe umăr atunci cînd traumatismul acţionează dina- 
inte îndărăt. Există o varietate de subluxaţie, de obicei recidivantă, o varietate subacro- 


â | mială şi una subspinoasă. 

Ar Simptomele. Durerile sînt foarte vii și dacă pipăim sub marginea posterioară a acro- 
P mionului, simțim un plan dur. 

Ja Braţul, dat. puțin îndărăt, este în abducție şi uşoară rotație înternă. Cind capul 
Aa humerusului trece înapoia glenoidei, în spaţiul subspinos sau direct sub spină au loc 
i | mari ruperi muschiulare și chiar fractura gîtului omoplatului. 
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ai so împinge capul humorusului dindărăt inainte. 
Bi | 


ravo, cnd ropunoroa ortopodic i nu eoste posibilă, SE 


Kopunerei ge bino ugor, ka cazuri 
foloseste tratamentul chirurgical. 


Luxapiile în Jos 

Luxaţiilo în jos sint foarte raro. Bratul esto n abductie p la unghi drept sau 

chiar mai sus, iar capul humorusului so simte foarte ari in axilă 

oste in abductio accentuată, aşa incit vine chiar in prelungirea an „luxatio erecta“, 
| i i n n 9 ÎN 4 ' i] i] € ) A LUI 

bolnavul îşi susține brațul ou mina sănătoasă pe care o trece peste cap. Pot exista tul- 


ind, excepțional, braţul 


burări nervoase (paralizii şi tulburări trofice). 
Tratamentul, După anestezic, se face tracțiunea antebraţului în extensie pe braț, iar 
extremitatea proximală a humerusului se împinge înainte și în sus, pînă cînd capul revine 


la poziţia lui normală, 


Luzaţiile în sus 


Sint excepţionale şi complică alte leziuni grave toracice. Ele nu se pot produce decit 
cînd există concomitent fractura oaselor bolţii acromio-claviculare. Simptomul principal 
este proeminenţa capului înaintea acromionului. La pipăit se simt crepitaţii. 


Luxaţiile scapulo-humerale recidivante 


© 


Etiologia şi mecanismul de producere. La unii bolnavi, în urma unei prime luxaţii 
repuse, accidentul se repetă în condiţii cu totul neobișnuite, fiind foarte supărător. Uneori, 
cauza care îl reproduce este minimă (aruncarea unei mingi sau gesturi mai violente). Se 
observă mai des la adulţi. 

S-a notat existenţa acestor luxaţii „habituale“ la persoane din aceeaşi familie. În unele 
cazuri s-a observat lipsa de dezvoltare a marginii anterioare a glenoidei, dar faptul este 
departe de a fi constant. Mai importantă este diformitatea capului e Aaa ae asupra 
căreia s-a insistat în special. Ar fi un grad de humerus varus, adică o înclinare mai 
mare a capului față de gitul humerusului. 

Simptomele. Semnele clinice nu diferă de cele din luxaţia obișnuită a umărului 
decit prin faptul că se reproduc uşor. Semnele care îngăduie precizarea instalării unei 
luxații recidivante sînt de minimă importanță 
(un oarecare grad de atrofie musculară, o limi- 
tare a rotației interne). 

Ie Tratamentul. În caz de luxaţie recidivantă 
ni at == == alea ZA paralon ju unu element terapeutic eficace 
: N — A T > este intervenţia operatorie. Operatiile se adresează 

f capsulei, mușchilor şi oaselor. Procedeele capsula- 
re sînt capsulectomii sau capsulorafii, cu reface- 
rea tendoanelor ce se inseră pe capsulă. Mai e- 
ficace sînt procedeele ce se adresează osului, rea- 
lizînd în general o artroriză anterioară (sau pos- 
terioară în luxaţiile posterioare), cu ajutorul unui 
rc grofon tibial, costal sau coracoidian, care se 


Fig. 171, — Laxaţia recidivanui tratată prin implantează în marginea anterioară a elenei, în 
procedeul Oudard varianta a doua. gitul omoplatului sau în coracoidă (fig. 171). 
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Luxaţia voluntară a umărului 


Sint persoane care pot să-şi contracte voluntar muschii anteriori 
antagoniştii lor să intre în acţiune, 


31 Să 


o 


al umărului, fără ce 


şi producă astfel o luxaţie scapulo-humerală. 


Luxafia-fractură a capului humerusului 


Dacă un traumatism puternic surprinde 


luxaţiei. 

Tratamentul, Sub anestezie 
perfectă se face extensia trans- 
scheletală (olecraniană), pină la 10 
kg, cu aparatul de extensie şi ab- 
ducție Böhler (fig. 172) sau cu 
sistemul tractor al mesei ortopedice 
(fig. 173). Cind îndepărtarea frag- 
mentelor prin tracțiune a ajuns să fie 
suficientă pentru a lăsa loc capului 
humerusului să fie repus în cavitate, 
chirurgul îşi aşază călciiul în axila 
respectivă a bolnavului şi trage 
de capetele unui cearșaf pus în 
ansă peste regiunea acromială res- 
pectivă sau de antebraţul bolna- 
vului.  Repunerea capului hume- 
rusului poate fi înlesnită de chirurg 
cu ajutorul presiunii digitale. După 
repunerea luxaţiei, coaptăm frag- 
mentele prin gradul de abducţie pe 
care-l dăm braţului, facem contro- 
lul radiografic şi imobilizăm pen- 
tru două luni într-un aparat gipsat 
de abducție, pe care se reiau trep- 
tat mişcările cotului (la trei— 
patru săptămîni) și ale umărului 
(la șase săptămîni). Dacă luxaţia 
este mai veche, se va proceda la 


se poate produce şi fractura extremității humerusului. 
nele fracturii, cit şi pe cele ale 


brațul în abductie, o dată cu  luxaţia 


Clinic vom constata, atit sem- 


Fig. 


172. — Aparat de extensie pentru membrul superior 


(după B6hler). 
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173. — Extensia brațului prin mijlocirea mesei ortope= 


dice Rădulescu. 


rezecția modelantă a capului humerusului. Rezultatele Sh Fii sint madiocre şi cu 
totul nemulțumitoare pentru luxaţiile recente. 


Luxaţiile seapulo-humoralo vechi 


Dapă Tihov, luxaţiile nerepuse dintr-un motiv sau altal, se întilnase 


porţie de 10%, 


Reducerea luxaţiilor vechi pină la o lună este do multe ori p: osibilă pe 
dică, prin tracțiune puternică transscholotală (10—20 kg). 


ia pro- 


cale ortope- 
Cind repunerea extomporanee 


nu are loc, se poate roourge in continunro la o extensie continui, la pat, cu 5—6 
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ko, timp de două—troi zilo, braţul Mind vortical, iar antobrapul îndoit, nunţinut do 
un hamac. 

Luxaţiile vochi trecule do o lună, care fao po bolnav să auloro pi caro nu no pol 
repune ortopedie, so traloază chirurgical (ropuneroa sau rozoopin capului humerunu hui), 
Rezultatele nu sint mulpumitoaro., În orice caz, prin oporapio so inlătură duraron, no in 
lătură tulburările nervoase sau ciroulatorii şi so poato da articulației ponibilitatoa Añ funo 
ționezo într-o oarecare măsură, Lrobuio să 80 atio însă, că după ropunoro no instalează 


de foarte multe ori o artrozi gravă ou roloaro marea umărulul, 


LUXAŢIILI COTULUI 


Luxaţiile roconto alo colului 


Există luxaţii care cuprind deplasarea ambelor extremităţi proximale ale oaselor an- 
tebrațului faţă de humerus şi luxaţii izolate alo unui singur os. 

La copii, luxaţiile cotului sint foarte rare şi de obicei însoţite de dozlipiri epilizare, 
Sint mult mai puţin frecvente decit fracturile la acest nivel, De acooa, la copii, în faţa 
unui traumatism al cotului, ne vom gindi mai intii la fractură. La adolescenți gi adulţi, 
luxaţiile cotului vin, ca frecvenţă, imediat după luxaţiile scapulo-humorale, Isle sint Insă 
de şapte ori mai rare decit cele scapulo-humerale. 


Luzaţia posterioară 


Etiologia. Luxaţiile posterioare ale cotului se produc de obicei în timpul unei-căderi 
pe mînă, antebraţul fiind, fie în hiperextensie, fie în extensie şi în valgus sau varus. 

Anatomia patologică. Pentru ca să aibă loc deplasarea oaselor antebraţului, se rupe cap- 
sula (mai cu seamă ligamentul lateral intern, apoi şi cel extern), precum şi tendoane şi 
fibre din mușchii flexori sau extensori. Cind se luxează şi radiusul, se rupe şi muşehiul 
anconeu. Nu rareori se produc şi fracturi care complică luxaţia. 

Simptomele. Antebraţul se află într-un oarecare grad de flexie (120°) laţă de braţ, iar 
mîna se așază de obicei în pronaţie. Impotenţa funcţională este totală. La inspecţie avem 
impresia că antebraţul ar fi mai scurt decit cel de partea opusă. 

Regiunea cotului este tură cfiată și deformată, iar mai tirziu apar echimoze, mai ales 
dacă există şi smulgeri osoase. A 

La pipăit se poate simţi că raportul dintre cele trei ieşituri osoase ale cotului este 
schimbat, şi anume, în loc să fie toate trei pe aceeaşi linie sau cel mult să formeze, atunci 
cînd cotul e ușor îndoit, un mic triunghi cu virful spre antebraţ, ele formează un triunghi 
cu virful proximal (fig. 174 şi 175 

Mișcarea de flexie-extensie este blocată 
aproape complet, pe cind cea de lateralitate 
este anormal accentuată. 

Complicaţiile. lmediate: fractura 
extremității distale a humerusului, fractura 

opitrohloei, a opicondilului, a oaselor antebra- 
| (ului, ca şi smulgori (vivtul olooranului, coro- 
noida, epitizioliza). Exoeppional pot îi rănite 
vasele şi norvul median; mai dos cubitalul 


1. SA prioni: 2, în flexie; 3, triunghiul inversat în sau chiar vadialul. 


Fig. 174, — Cele troi puncto dorsale alo cotului, Tiraii: ostooamele poriartioulare; se 
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văd, după repuneri bru- 
tale, mai ales la persoanele 


tinere, cărora li s-au făcut 


mobilizări pasive la scuri 
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Lratamentul, Luxaţia Malgaigno este înlocuită printr-un triunghi. 


recentă trebuie redusă de 


urgenţă, chiar dacă nu putem face o radiografie care să ne arate forma luxaţiei şi even- 


tualele complicaţii. Reducerea se face sub anestezie locală sau generală. 


Procedeul cu 


chinga. Se foloseşte o chingă de tracţiune în treimea inferi- 


oară a braţului. Cotul se îndoaie și se trage de antebraţ, în timp ce se impinge de olecran 


pînă se obţine reducerea. 
Procedeul 


obişnuit. Reducerea se face prin tracţiune continuă timp de 


cîteva minute, antebraţul fiind pe cit posibil în uşoară flexie. Contraextensia se face fixindu-se 


treimea lui inferioară, în direcţie opusă. 


braţul cu miinile sau cu o chingă. În caz de luxaţie laterală, se va împinge partea proxi- 
mală a antebraţului în direcția contrară deplasării, susținînd în același timp braţulspre 


După controlul radiografic al reducerii, cotul se imobilizează în aparat gipsat, în flexie, 


minimum două săptămîni, iar în cazurile complicate cu fracturi, mai mult. 
| După scoaterea aparatului gipsat se vor îngădui numai mișcările active. Cind acestea 
| pot fi făcute într-un grad apreciabil, se recomandă ridicarea unei greutăţi atirnate de o 
sfoară, care trece peste un scripete. Excesul de tratament este vătămător. Dacă după un 
interval de timp, bolnavul, prin simpla lui voinţă, nu poate depăşi un anumit grad de flexie- 
extensie, recurgem la aparate simple, care întind și îndoaie cotul, treptat, fără durere, folo- 


sind greutăţile necesare (fig. 176). 


Pi 


În-căz de luxaţie-fractură a cotului, se vor face toate eforturile ca să se repună mai 
întîi luxaţia, iar după cîteva zile de imobilizare să se reducă corect și fractura. 


timp, cel puţin extremitatea proximală a cubitusului 


A 
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Fig, 176. — Aparatul pentru extensia și îndoiroa antebraţului 
pe braţ, în cazurile de redori ale colului. 


j 


Luzxația anterioară 


S-a susținut, că luxația anterioară nu poate avea loc decit dacă este fracturatà în acelaşi 
(olecran). S-a dovedit însă că există 


și luxaţii propriu-zise, cînd numai 
ligamentele laterale au fost rupte. 

Simptomele. Cind luxaţia este 
incompletă, cotul este în extensie 
şi braţul pare lungit; cînd luxaţia 
este completă, cotul este îndoit ȘI 
braţul pare scurtat. Se constată în 
plus: dureri mari, impotenţă func- 


țională totală, detormare accen- 
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arafia este necesară. 

Tratamentul. Constă din tracţiune făcută asupra antebraţului, cotul fiind ușor indoit 
(120 —130°). Cînd luxaţia se asociază cu o fractură a capului radiusului sau epitrohleei g1 frag- 
mentele osoase desprinse se răsucesc, ele se vor rezeca după citeva zile, iar dacă a fost 


fracturat olecranul, se va face şi osteosinteza lui. 


Luxaţule laterale ale celor două oase ale 
antebraţului 


Luxaţia în afară se produce printr-un traumatism direct, care acționează către partea 
internă a cotului. Simptomele diferă de cele întilnite în luxaţiile anterioare ale cotului, 
prin aspectul ditormităţii. Rănirile nervului radial sint frecvente. 

Tratamentul nu diferă de celelalte forme. 

Luxaţia înăuntru este foarte rară şi de obicei incompletă. Nervul cubital poate fi rănit. 
Tratamentul nu diferă de celelalte forme. 


Luzaţia izolată a capului radiusului 


Se poate prezenta sub mai multe aspecte. 

Luzaţia înainte a cupului radiusului, se produce la tineri și la copii, prin izbituri directe 
sau cădere pe mînă, antebraţul fiind în supinaţie. Ligamentul inelar este rupt. 

Luxaţia îndărăt a capului radiusului se produce cînd antebraţul este în pronaţie: liga- 
mentul inelar trece în formă de cravată, sub gitul radiusului. Bolnavul are dureri vii și 
impotenţă funcțională. 

Trebuie să ne dăm seama dacă nu există o fractură asociată a cubitusului (fractura 
Monteggia-Stănciulescu) şi în acest caz să ne aducem aminte de formula „luzaţia este totul, 
fractura are importanţă secundară. 

Repunerea luxaţiei se face sub anestezie, prin tracţiune asupra antebraţului, completată 
cu mișcarea de extensie și supinaţie a antebraţului. După repunere se imobilizează într-un 
aparat gipsat ce se întinde de la umăr la degete și după două — trei zile se controlează radio- 
grafic menţinerea. În cazul cînd repunerea nu se menţine, se intervine chirurgical (refacerea 
ligamentului inelar sau rezecţia capului radiusului). 

Luzaţia în jos a capului radiusului (pronaţia dureroasă a micilor copii). Se observă la 
copiii între 1 și 5 ani. Se produce prin tracţiunea bruscă a antebraţului sau a mîinii copilului. 
Se pare că totul se reduce la o mică subluxaţie în jos-a capului radial, față de ligamentul 
inelar. Copilul care a fost smucit de mînă (ca să fie ridicat pe un trotuar de pildă) în- 
cepe să ţipe și antebraţul rămîne ca paralizat, așezat în uşoară flexie și pronaţie. Ca semn 
patogiomonic se consideră imposibilitatea de a duce mina în supinaţie. 

Pentru repunerea luxaţiei, se rotează ușor antebraţul în supinaţie. Se aude an mic zgo- 
mot iar copilul își reia imediat toate mișcările şi buna dispoziţie. 


Luxaţiile divergente ale oaselor antebraţului 


Aceste luxaţii au două varietăţi: antero-posterioară, cînl cubitusul se luxează îndărăt, 
iar radiusul înainte (fig. 177), și transversală, cînd radiusul se deplasează lateral, iar cubi- 
tusul medial. 

Traumatismul care produce aceste luxaţii este foarte puternic. Ligamentele (inclusiv 
cel interosos) se rup, iar extremitatea interioară a h'morusului pătrunde ca un cui despăr- 


n 


pitor intre cele două oase. 
Reducerea se face ca pentru 
luxaţia posterioară a colului. 


Pentru reducerea şi monpinc- 


rea acestor luxaţii, so inter- 
vine uneori, făcindu-se artro- 
tomia cotului. 


Luxaţiile vechi alo cotului, 
care nu pot fi repuso ortopedie 


În luxaţiile ce nu pot fi 
ropuse pe cale ortopedică, sau 
în cele cu oarecare vechime, 
mai ales la tineri, necompli- 
cate cu o fractură, şi cînd în 
jurul articulației nu sînt os- 
teoame, se poate încerca re- 
punerea pe cale singerindă. 
Repunerea dă satisfacție din 
punct de vedere anatomo- 
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Fig. 177. — Luxaţia ra- 
diusului înainte și a 
cubitusului îndărăt și 
înăuntru. 


radiografic, dar nu totdeauna şi din punct de vedere funcţional. În luxaţiile vechi, cu sau 
fără fracturi vicios consolidate şi cu osteoame în jur, se va face rezecţia extremităților, 
interpunindu-se sau nu un fascicul muscular (fig. 178). Rezecţia largă modelantă dă rezul- 
tate excelente. Bogoraz, după ce face rezecţia amplă a cotului, solidarizează prin fir 
metalic cele două fragmente osoase care formează noua articulaţie. 


LUXAȚIILE GÎTULUI MIINII ŞI ALE MÎINII s 


Sînt luxaţii foarte rare. Se produc cînd traumatisme violente surprind mina, fie în 
flexie dorsală, fie palmară. După lasikov, trebuie să se adauge şi o mișcare de răsucire. 


Luxaţiile extremității distale a cubitusului 


` Luzaţia anterioară izolată 


Se produce printr-o mișcare de supinaţie extrem de forțată. În astfel de condiţii, 


extremitatea cubitusului este trasă înainte de pătratul pronator. 
Ca luxaţia să aibă loc, trebuie să se rupă capsula în partea ante- 
rioară, precum și ligamentele radio-cubitale. Ligamentul triunghiular 
se interpune de obicei între cele două oase. 

Ca simptome, constatăm o tumefacţie dureroasă, mina şi an- 
tebraţul fiind în supinaţie accentuată. Cu timpul, impotența func- 
țională poate să se atenueze, dar rămine destul de însemnată. 
Indiferent dacă luxaţia se asociază sau nu cu fractura radiusului 

~ (luxație-fractură inversată, tip Monteggia), tra- 
Fig. 178, — Rezecţie | P is ETE ini: PNR 
awroplastică a cotului tamentul constă în extensia mimi, antebrațu 


cu interpunerea unui fiind îndoit, şi imobilizare cu ajutorul unui 
fascicul muscular din | cae: | 
brahialul antorior. aparat gipsat,. 
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Luxaţia posterioară izolată 


Este mult mai frecventă şi se caracterizează prin faptul că mîna stă în poziţie inter- 
mediară, iar capul cubitusului proemină în partea dorsală și medială a gitului miinii. Se 
produce printr-o pronăţie forțată a miinii. Cind luxaţia este recentă, reducerea este relativ 


uşoară. În luxaţiile mai vechi se poate încerca repunerea chirurgicală. 
Luxaţiile radio-carpiene 


Luzaţia radio-carpiană înainte 


Se produce prin căderea pe mină în extensie puternică. Deformarea regiunii este apre- 
ciabilă şi se pot simţi extremităţile oaselor. 

Reducerea se face sub anestezie, prin tracţiunea miinii însoţită de o oarecare mișcare 
de rotaţie, împingîndu-se în acelaşi timp condilul îndărăt. Imobilizare în aparat gipsat 
două săptămîni, prelungită pînă la două luni, cind există în același timp şi fractură. 


Luzaţia radio-carpiană îndărăt 


Este mai frecventă decît precedenta şi însoţită de multe ori de fracturi parţiale ale 
extremităților osoase. Ca aspect, se aseamănă cu fractura extremității inferioare a radiusului, 
mai ales cînd este incompletă. Extremităţile cubitusului şi radiusului se simt înspre palmă, 
în raporturile lor reciproce. Condilul carpian proemină dorsal, aşa încit tendoanele exten- 
sorilor formează un fel de coarde peste denivelarea osoasă. Și în cazul acesta, se face repunerea 
prin tracţiune şi se fixează apoi în aparat gipsat. 


Luxaţiile carpiene și metacarpiene 


Luxaţiile intracarpiene sînt rare şi prezintă mai multe varietăţi: dislocarea carpului, 
luxaţia sublunară a carpului, luxaţia perilunară, luxaţia gitului mîinii, luxaţia subtotală 
retrolunară a carpului. Mai totdeauna sînt însoţite de fracturi. 

Gitul mîinii este foarte umflat, dureros şi pare scurtat faţă de cel sănătos. Tabachera 
anatomică se şterge şi există o deformare în dos de furculiţă, dar la un nivel mai distal 
decît în fractura extremității distale a radiusului. Numai cu ajutorul unei radiografii se 
poate pune diagnosticul luxaţiei şi al particularităţilor ei. 

Reducerea se obţine prin extensie puternică. Uneori, tracţiunea nu se poate face 
decît transscheletal. Imobilizarea se face în aparat gipsat, minimum patru săptămîni. 


Luszaţia izolată a semilunarului 


Se observă de obicei la muncitorii adulţi şi se produce prin forțarea în hiperextensie 
a articulației dintre semilunar şi osul mare, acesta tinzînd să treacă îndărătul semiluna- 
rului, pe care-l enuclează după ruperea ligamentelor anterioare. 

Durerea la presiune este mare, iar tentativele de mişcare o accentuează. Echimoză 
tardivă și tumefacţie. Nervul median poate fi strivit, în care caz durerile sînt mai vii, adău- 
gindu-se insensibilitatea și imobilitatea degetului arătător. 

Leziunea dă uneori tulburări chiar după repunere corectă. Necroza semilunarului nu 
este rară, 

Reducerea luxaţiei semilunarului se face prin tracțiune puternică în lungimea ante- 
braţului, după o bună anestezie. Cind extensia este suficientă, apăsăm asupra osului, care 
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este pe cale de a se reduce prin însăşi intinderea flexorilor. Uneori se recurge la brai piune 
transscheletală în două sensuri contrare (fig. 179). 

Gînd este vorba de o luxatie veche a semilunarului, trebuie să încercăm reducerea 
cu orice pret, pe cale chirurgicală Unii autori sint de părere să se facă ablatia tam IIt- 
narului. Cind lu xaţia a fost simplă, imobilizarea durează patru săptămîni. Cind există și 


fractura scaloidului, se imobilizoază patru luni, 


Osteomalacia semilunarului sau boala Kienböck — II, > / 
K$ pli ) la 
Este o necroză a osului, evidențiată radio- Me aai 
grafic printr-un aspect mai condensat, uneori in i $ | | PT 
masă şi prin dispariția oricărei structuri interioare. giua papale na pentry ro punere sea- 
Leziunea se int îlneşta la oamenii care lucrează la 
munci grele, minuind anumite scule cu mina mai mult în extensie, sau la muncitorii 


care folosesc perforatoarele cu aer comprimat, 

Kienböck credea că ar fi o tulburare nutritivă, secundară unei leziuni ligamentare. 
Gum însă leziunea apare uneori numai în urma unei simple fisuri, esté mai probabil ca pato- 
genia să fie legată de tulburări neuroreflexe cu răsunet asupra troficității, aşa cum se 
întimplă în osteoporoza algică posttraumatică. 

Ga tratament, unii recomandă scurtarea radiusului sau alungirea cubitusului, alții 
mobilizează un timp îndelungat în aparat gipsat. Böhler pune un manşon gros de piele în 
jurul articulației mîinii şi lasă lucrătorul să-și continue munca. 


Luzaţia scafoidului 


Este excepţional de rară. Semnele clinice sînt asemănătoare celor din luxaţia 
semilunarului. 


Luzaţia trapezo-metacarpiană 


Se produce printr-un traumatism care acţionează asupra policelui, acesta găsindu-se 
in abducţie și flexie forțată sau în extensie și abducţie accentuată. Deplasarea poate să se 
facă înainte sau îndărăt şi să fie completă sau incompletă. 

Degetul mare este îndoit şi abdus. Extremitatea distală a metacarpianului proemină 
în tabachera anatomică. Durerea este foarte vie şi impotenţa funcţională totală. 

Reducerea se obţine prin tracţiunea policelui, apăsindu-se în același timp pe baza meta- 
carpianului. În cazuri vechi, cînd reducerea nu este posibilă, se recomandă rezecţia trapezului 
urmată de capsulorafie. 


Luzaţia carpy-metacarpiană 


Se petrece între oasele carpului şi bazele metacarpienilor. În acest caz, masivul carpian 
luxat face o denivelare apreciabilă în regiunea dorsală a miinii. Radiografia precizează dia- 
gnosticul. Repunerea se obţine prin tracţiune puternică, iar imobilizarea se face într-un apa- 
rat gipsat, care se menţine uneori chiar trei luni, deoarece există de obicei şi fracturi asociate. 


Luxaţiile metacarpo-talangiene și falango-falangiene 
Luzația metacarpo-[alangiană a policelui 


Luxaţia, de obicei posterioară, se observă la adulţi şi se produce prin cădere violentă 
pe virful degetului. Poate fi completă sau incompletă, 
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Simptomele, Policele se așază în formă de Z, cu a doua falangă flectată în unghi drept. 
Este policele în „cocog de puşcă“ sau „cap de rață.“ În palmă, în porțiunea distală a 
eminenței tenare, se vede, şi mai ales se simte, capul metacarpianului (în luxația posteri- 
oară). Durere şi impotentă funcţională. 

Tratamentul, Se anesteziază local cu novocaină 2%. Un ajutor trage de degete în direcţia 
antebraţului, braţul fiind prins în chinga de contraextensie. Operatorul apucă policele, în- 
tinde treptat falanga a doua pină o aduce în extensie, apoi trage de degetul întreg, în sus, 
pînă îl desprinde oarecum de metacarpian. Cu cealaltă mînă împinge spre extremitatea meta- 
carpianului baza degetului luxat şi cînd simte că falanga a ajuns în dreptul capului meta- 
carpianului, flectează policele şi trage pină cînd e convins că luxaţia a fost redusă. Pentru 
control e necesară radiografia. 

În vederea menţinerii se aplică un aparat gipsat, care cuprinde policele, celelalte dege- 
te rămiînind libere, iar mîna fiind în uşoară flexie dorsală. Aparatul se menține cel mult 
două săptămîni. 

Cînd luxaţia este completă se face tracţiune puternică în direcţia antebraţului, iar men- 
ţinerea se obţine printr-o transfixie cu fir trecut prin pulpa degetului. 


Luxaţiile metacarpo-[alangiene ale celorlalte degete 


Se produc prin cădere de la înălțime. Degetul se află aproape perpendicular pe direcţia 
metacarpianului respectiv, al cărui cap rămîne spre partea palmară, unde proemină sub 
piele. Deplasarea poate să se facă și lateral, în-care caz degetul pare telescopat. Trata- 
mentul este același ca şi în luxaţia policelui, iar imobilizarea durează 14 zile. 


Luxzăţiile falango-falangiene 


Se pot produce la nivelul falangienelor sau falangetelor. Aspectul anatomic şi clinic 
este asemănător celui descris mai sus, cu deosebirea că are loc la un nivel mai distal. In- 


terpunerea capsulei articulare şi a tendonului flexor pot face luxaţia ireponibilă. În acest 
caz se intervine operator. | 


LUXAŢIILE MEMBRULUI INFERIOR 


LUXAȚIILE COXO-FE MORALE 


Sînt rare și se observă mai cu seamă la adulți. Se impart în luxaţii tipice şi atipice, după 
cım ligamentul în formă de Y este păstrat sau nu. 
Iată tabloul clasic al luxaţiilor coxo-femorale. 


| luxaţia pubiană / 


| anterioare (rare ; / 
l ) luxația obturatoare / 


pice 
| luxaţia iliacă _ 


| posterioare roeveate) ci isohiatiox 
| y (a U JC 


[ supracotiloidiene 
subcotiloidiene 
subspinoase 
perineale 
pubo-perineale 
intrapelviene 


Atipice 


/ 
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Luxaţiile coxo-fomorale recente, tipice 
Luzaţiile posterioare 


Ca să se producă luxaţiile posterioare, coapsa 
trebuie să fie surprinsă în adductie și extensie. În 
varietatea iliacă, capul dezinseră mai intti 'apsula 
pină dă de tendonul obturatorului intern. Dacă acesta 
este rupt, capul străpunge capsula întinsă și alunecă 
în afara cotilului. 

Din acest moment, poate să treacă în groapa iliacă 
externă, dacă ligamentul în formă de Y rămîne intact. În varietatea ischiatică, se rupe 
pătratul crural. și obturatorul extern,înciît capul se poate aşeza către spina sciatică. 

Simptomele. După accident, bolnavul are o durere.xie-în regiunea șoldului şi o impotență 
funcţională bruscă și totală a membrului inferior. Membrul inferior se aşază în anumite 
atitudini anormale, hotărite de contractura grupelor musculare (Nilatov). 

În luxaţia iliacă (fig. 180), coapsa se află în adducţie-(nu prea exagerată) și în rotaţie 
internă încît genunchiul, privind înăuntru, se sprijină pe celsănătos, iarpiciorul foarte 
rotat inăuntru- stă cu degetele pe-desuleeluila lt (atitudine impusă de fasciculul transversal al 
ligamentului în formă de Y). 

Marele trohanter se află mult deasupra-liniei Nelaton-Roser, iar triunghiul Bryant 
este cu latura femorală mult redusă. La nivelul osului iliac se poate pipăi cu oarecare greu- 

TEMO ) redus: 
tate capul femoral, iar în dreptul vaselor femorale, în locul planului dur osos, se simte o 
infundare. Orice mişcare este imposibilă. 

În luxaţia ischiatică (fig. 181), prin rezistenţa opusă de mușchiul obturator intern, atitu- 
dinea membrului inferior este în adductie foarte puternică și în rotație internă, cu coapsa 
în flexie de 9C? pe bazin. 

Complicaţiile. Imediate: tulburări urinare-eare dispar după două— trei zile; 
fracturile sprîncenii cotiloidiene ; fracturile subtrohanteriene ; strivirea nervului sciatic. 

Tîrzii: redori articulare, artroze şi 
chiar anchiloze fibroase. 

Tratamentul. Cînd sciaticul este strivit, 
se recomandă în primul rînd infiltrarea lui 
cu novocaină, pentru ca să nu se producă 
moartea subită, reflexă. 

Procedeul _umărului (fig. 182). 
Bolnavul este întins pe jos, peo saltea. Ope- 
ratorul se aşază într-un genunchi, cu spatele 
către coapsa bolnavului, ia în spinare-membrul 


Fig. 180. — Atitudinea caracteristică a 
membrului inferior în luxația iliacă. 


a 


interior luxat şi apucă gamba cu ambele 


inkapa egal ALEP IDR membrului inferior în tini, Operatorul caută apoi să se ridice în 


icad. prof. dr. AL. RĂDULESCU şi dr. N. ROBANESCU 


timp ce un ajutor menţine bazinul pe planul 
saltelei. 

hepunerea este însoțită de o zguduitură pe 
care o simte mina operatorului. Se întinde apoi 
membrul inferior și se imobilizează la pat două săp- 
tămiîni. Se încep apoi mişcări prudente ale arti- 
culaţiei. 

O variantă a acestui procedeu este următoa- 
rea: se aşază bolnavul pe jos și se fixează bazinul, 
fie printr-o chingă care prinde scindura pe care stă 
bolnavul, fie de către un ajutor voinic. Operatorul 
se așază în genunchi şi trece o eșarfă pe după 
gitul său și pe sub coapsa bolnavului, apoi se ridi- 

să că, trăgind în felul acesta de eșarfă (fig. 183). 


ag die A Cind extensia este suficientă, operatorul imprimă 
z AZ. — ÑAcducecroa luxatici coxo-femo-= | 
prin prorodcul ris al umărului. 


e 


gambei mişcări de flexie și de rotație într-un sens 
sau altul, pină cînd obţine reducerea. 
Dy]anelidze (fig. 184). Bolnavul este culcat cu fața în jos, 
a membrul inferior să cadă complet, în afara planului mesei ȘI să fie 
aserat în ri pr față de bazin. Operatorul pune un genunchi în dreptul spaţiului popli- 
: al bolnavului, ținîndu-i gamba în unghi drept cu mîinile și apasă puternic. Cînd socotește 
că extensia este suficientă, răsucește e gamba. 


n 
P | 
a fel c 


asa 


Luzaţiuile anterioare 


În aceste luxații primele deplasări ale ca- 
pului femurului se fac la fel ca şi în cazurile 
precedente, pînă în poziţia instabilă subeotiloi- 
diană, pentru ca de aci capul femoral să se 
indrepte prin abducţie şi prin jocul ligamentului 
in formă de Y către regiunea pubiană. 

=) E În varietatea ilio-pubiană, şi cu atit mai 
e RUE Sea mult în cea subspinoasă, capul femurului se află 
a sub mușchiul psoas-iliac, așa încît poate să în- 
tindă nervul femoral. 


Bras ta 


Fig. 183. — Reducerea luxaţiei coxo-femorale 
prin procedeul Bohler. 
F F s 


Fig. 184.— Reducerea luxației coxo-femorale prin procedeul Djanelidze, 


in varietatea obturatoar i | | | | tinanl 
adductorul Mic 81 miil wm sint d manii Pupi 
Simptomele. În lntatia obturatoara ti E ipaa eate în putei i ahdrnel 
Lorn A. incit planul Ad fămu DI | | | | i i Í 
Spri du-te ci riul viciorului. Capu 
"n În) poat fi simtii uneori prin tact recta Z 
Imnpolenla tunetională este totală iar du j 
toril lau uneori forma unei nevralgji DLN A. p j 
rilor | r 
in luxalia pubiană (fig. 186). membrul in A 4 
feror se găseşte în usoară abductie, rotatie 
externă si un oarecare grad de exlonaii i COAPSOI 
Di bazin. Scurlarea reală poate fi de cilii i conti 
metri. Capul femurului poate fi simţil inspre 
pubie, în schimb marele trohanter dispare j 194 YI? n 
Pol oxisla ŞI Semne de i ompresiune vas- luxaţia obtu 
cularà sau nervoasă (nervul femoral). 
Tratamentul, În luxaţiile obturatoare se flectează coapsa pe baz 
se exercită o tracțiune verticală cu ajutorul unui cearşaf innodat duy 
În luxaţia 1ho-pubiană se face mai intii o abductie forțată cu tracțim 
pentru ca să se transforme într-o luxaţie obturatoare, şi apoi se procedeaz 
urmă caz. 
După repunere este bine să se facă o extensie continuă două săptăr | Ira 


interval se face un ușor masaj al mușchilor gambei şi coapsei. 


Luxaţiile coxo-lemorale recente, atipice 


Sint rare. Atitudinile anormale ale membrului inferior nu mai sînt caracteristice 
deoarece prin ruperea ligamentului in formă de Y și a altor ligamente nu mai exis! 
element care să determine constant aceeași aşezare. Există mai multe varietăți: huxa 
supracotiloidiană, luxaţie subcotiloidiană, luxaţie subspinoasă (capul femurului merge pină 
în apropierea spinei iliace anterosuperioare), luxaţie perineală (capul femurului apare evi 
dent în dosul scrotului, coapsa este in abducţie şi flexie, pot exista tulburări urinare prin 
compresiunea sau ruperea uretrei) şi luxaţie intrapelviană (fractura  cotilulu 
înfundarea capului femurului). 

Tratamentul. Prin mişcări de circumducţie făcute cu prudență, vom căuta să trans 
formăm toate aceste varietăţi in luxaţii posterioare. Uneori 
este necesară tracţiunea continuă. În caz de nereușită, se 
recurge la tratamentul chirurgical. 


Luxaţiile ce nu pot [i reduse ortopedie 


al 


Uneori, repunerea luxaţiei recente nu este posibilă. În 
aceste cazuri recurgem la extensia continuă transseheletală, pe 
atelă Braun, cu 42—15 ke (în forma iliacă sau pubiană, 
extensia se face prin calcaneu, cu genunchiul şi şoldul în 


extensie). Cind repunerea nu se poate obţine nioi prin extensie 


F ; continuă, intervenim chirurgical, pentru a aşeza capul fomu 
Fig. 186,-— Atitudinsa membru» | 
lui inferior în luxaţia pubiană, rului în cotil. 
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Luxaţiilo coxo-fomorale vechi 
Uncori o luxațio coxo fomorală so poate reduce şi la 0 lună de la accident, dar de 


obicei în acosto cazuri sintem nevoiţi să intervenim pentru 
"Indă. Cind cartilojele sint apreciabil 'ătămate, este recomandabil 


a face repunerea pe cale singe- 


axtremităţile articulare în vederea obţinerii unei an- 
Pentru siguranță, este bine să se completeze 


să decorticăm 
chiloze în poziţie bună. 
intraarticulară cu una oxtraarticulară. Dacă nă- 
articulația, vom inveli capul femoral 


această artrodeză 
dăjduim să mobilizăm ulterior 
in fascia lata sau cu o cupulă de vitaliu (fig. 187). 

Cind capul femoral a fost sfărimat, recurgem la rezecția şi 


inlocuirea lui cu unul artificial acrilice. 


LUXAȚIILE GENUNCHIULUI 


Luxaţia recentă a genunchiului 


Fig. 187.- Artroplasl i0 | j i 
cu cupulă do vitaliu. Luxaţia genunchiului este o leziune rară, datorită unul trau- 


matism puternic și care se observă mai mult la adult. Luxaţia 
poate fi anterioară, posterioară sau laterală, după direcţia în care se deplasează podișul 
tibiei față de condilii femurului. În orice varietate este ruptă capsula. De asemenea, se 
rup unele ligamente (laterale, încrucișate). Vasele poplitee și nervul sciatic pot fi rănite, 
a gi tendoanele mușchilor din vecinătate. Nu rareori luxaţia este deschisă. 

Genunchiul apare-deformat, fie antero-posterior, fie lateral. Regiunea este tumeliată 
prin revărsarea pa in ţesuturi. Gamba poate fi în extensie (uneori exagerată) alteori 
indoită, pină la 90°. În luxaţiile laterale sau posterioare, genunchiul este „în baionetă“. 
Impotenţa funcţională este totală, iar durerea de nesuportat nu îngăduie explorarea fără 
anestezie. 

Trebuie cercetat pulsul la tibiala posterioară şi pedioasă, precum şi sensibilitatea 
și motricitatea în teritoriul sciaticului popliteu extern. 

Prognosticul. Evoluţia leziunii este în funcţie de rupturile exterioare şi interioare 
(meniscuri, ligamente), dar mai cu seamă de leziunile vasculo-nervoase. 

Tratamentul. Reducerea trebuie făcută în cel mai scurt timp de la accident, pentru 
ca tulburările produse prin încetarea circulaţiei să fie de cît mai scurtă durată şi ca repu- 
nerea să fie cît mai uşoară. În general, tracţiunea manuală este suficientă: 

— pentru luxaţia înainte se trage ușor asupra extremității membrului inferior, îndoind 
progresiv articulaţia genunchiului; 

— pentru luxaţia înapoi se întrebuințează, de asemenea, îndoirea, asociată cu tracţiu- 
nea directă inainte (aceasta este efectuată asupra porțiunii posterioare a tibiei, cu ajutorul 
unui prosop trecut în cravată și înnodat pe ceafa chirurgului) ; 

— pentru luxaţiile laterale, repunerea se face după unul din procedeele amintite, 
gamba fiind îndoită în unghi drept faţă de coapsă. ' Operatorul împinge masivul tibial 
înăuntru sau în afară, după varietatea clinică. 

După repunerea unei luxaţii a genunchiului, se imobilizează imediat într-un aparat 
gipsat, care se întinde de la picior la şold, genunchiul fiind îndoit de 170%, susținut pe 
o atelă Braun, 

Aparatul gipsat se va menţine una pînă la trei luni, după caz. 

După scoaterea a paratului, se va aplica un bandaj de faşă elastică sau unul cu clei de 
zine. Se vor Începe mişcări de flexie gi extensie la pat cu ajutorul unui suport special, cu un 


w 


m 
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a arat CU lan tanline 3 a x si ; 5 
| | i Ing linat SAU CU un m1j loc improvizat. În astfel de exerciții, lucrul absolut 


esential esta na nninna î Mda 3 ; 
pli te ca orice indoire să înceapă de la extensia completă a genunchiului. 


Luxaţiile ireponibile 


Există luxaţii recente ireponibile: „dintr-o dată“, și anume cele în care extremitatea 
superioară a tibiei trece înaintea condililor femorali, în unghi de 90° sau de circa 45° si cu 
o rotație externă destul de accentuată. Ceca ce nu îngăduie repunerea acestei varietëti de 
luxație, este interpunerea în scobitura intercondiliană a tendoanelor labei de giscă, ce se 
află în tensiune. Orice încercare de reducere a luxaţiei este impiedicată de imposibilitatea de 
a trece aceste tendoane peste condilul medial al femurului. Cu toate acestea, Böhler susține 
că reducerea este uşoară dacă îndoim genunchiul peste 90°, fiindcă numai atunci condilu | nu 
mai opune rezistenţă reîntoarcerii tendoanelor la locul lor. 

Dacă nu reuşim să reducem ortopedic, secţionăm temporar tendonul reunit, şi apoi, 
după repunere, îl refacem cît mawcomplet. | 


LUXAŢIA ROTULEI 


Etiologia şi mecanismul de producere. Cauze locale patologice (hidartroză), anatomice 
(oarecare hipoplazie a condilului femoral extern) sau anumite atitudini tranzitorii ale genun- 
chiului (genu valg, rotaţie), predispun la această luxaţie. Traumatismul este factorul hotă- 
ritor. Există luxaţii în afară, înăuntru, verticale și chiar orizontale, cînd rotula se așază în 
dehiscenţa. articulară. 

Simptomele. Luxaţiile externe sînt cele mai frecvente și acest fapt este hotărît de situa- 
ţia anatomică (fig. 188). 

Genunchiul, foarte dureros, se prezintă în semiflexie, deformat la partea sa anterioară 
şi înspre latura unde a fugit rotula, iar impotența funcţională este însemnată. 

Dacă pipăim, ne dăm seama că la partea anterioară lipseşte rotula, pe care o putem 
găsi laţeral7 De multe ori simţim o coardă puternică longitudinală, care nu este decît margi- 
nea fendonului întins și răsucit al cvadricepsului. O radiografie ne arată 
varietatea clinică. = 

Luxaţia internă este foarte rară, ca şi cea orizontală. În aceasta = == 
din urmă rotula se așază în spaţiul articular al genunchiului, cu su- OI) 
prafaţa ei articulară privind în sus. 

Luxaţia nu este posibilă decit dacă tendonul cvadricepsului 3 
este rupt. SA 

Complicaţiile pot coexista cu fractura incompletă a rotulei, a 
condilului femoral intern şi cu o hemartroză foarte abundentă. 

Tratamentul. Într-o luxație recentă, după anestezie locală, se 
ridică membrul inferior, astfel ca articulația genunchiului să fie în 
hiperextensie. Cu cele două mîini făcute ansă prin prinderea dege- 
telor între ele, se apucă coapsa către genunchi și se apasă în Jos, 
pentru a duce la maximum hiperextensia genunchiului. Un ajutor 
impinge rotula la locul ei. 

Dacă părţile moi au fost sfişiate, fixăm genunchiul într-un 
aparat gipsat pe care-l menţinem minimum o lună. 

Cind tendonul ovadricepsului este rupt, trebuie cusut. Fig. 188. — Reprezen- 

Recuperarea - funoțională necesită un îndelungat tratament A a = 
fizioterapie și balnea”, luxatie a rotulei. 
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Luxaţia recidivantă a rotulei 


Poate fi congenitală sau ciştigată prin traumatism. Vindecarea nu se poate obține decit 


pe cale operatorie (fig. 189). In majoritatea procedeelor folosite se deplasează insertia liga- 


i l. — a,b. Pr cedeul Roux: se deplasează inserțtia 2, — a, b. Prccedeul Ali Krogius: capsuloplastie externă cu ajuto- 
ligamentului rotulian, înăuntru Şi în sus. “ul unui lambou musculo-capsular recoltat din partea internă. 
RE Q 9 3 T » a N ` a île ia A a e s « v ” . 

Fig. 189. — 1,2. Diferite procedee operatorii în luxaţia recidivantă a rotulei. 


mentului rotulian mai înăuntru și 
mai în sus. Pierderea de substanță 
capsulară externă se împlineşte cu 
plastii capsulare sau musculo-cap- 
sulare luate de pe partea opusă. În 
unele procedee se trece elementul 
plastic peste marginea de sus a ro- 
tulei şi se sprijină astfel osul în 
afară, pentru ca să nu se reluxeze. 
Există procedee care se adresează 
osului, realizind o artroriză, de o- 
bicei prin înălțarea condilului fe- 


f | pr x X 
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B, = mh vb. Procedeul Sitenho: se înconjură rotula cu două lambouri din 
capsula externă şi se împlineşte pierderea de substanţă capsulară moral extern (Brackett-Albee). 


printr-o plastie. 
Unii chirurgi recomandă pa- 


telectomia, în cazul cînd rotula 
prezintă o malformație. 


LUXAŢIA CAPULUI PERO- 
NEULUI 


Luxaţia capului peroneului 
este o leziune foarte rară. Se pro- 
duce printr-o mişcare de rotație 
forțată a genunchiului, cînd capul 
rupe inserţiile ligamentare, iese 
mai in afară şi se ridică în sus. Re- 


4, — a, b, c. Procedeul Campbell: se oroiegte un lamhbou aponevrotio, . ` TOONE HUNA 
pare. după A înconjură partea aponevrotică a mugohiului NN unea devine dureroasă la prestu- 
anterior, revine intern, trăgînd de rotulă înăuntru, ; s ace RE 

ne, iar din cauza elongării sc iati- 


Piz, 169. — 3 și 4, Diferite procedee ope atorii în luxalia 


recidivantă a rolulei, cului popliteu extern, semnele de 


Lo 
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pareză în teritoriul corespunzător 


sini 
destul de accentuate. 


Ga tratament., se poate inceri 
repunere, 


Aa 0 
care este posibilă prin trac 
hune ŞI apăsare, insă prezenta nervu 
lui şi mai ales recidiva la o miscare de 
rotaţie mai accentuată ne determină 


adesea să intervenim chirurgical. 


LUXAAŢIILE PICIORULUI 
Luxaţia tibio-astragaliană 


Etiologia și mecanismul de pro 
ducere, Luxaţia pură a piciorului 
din scoaba tibio-peronieră, fără frac- 
tură, se întilneşte extrem de rar. De 
obicei este însoţită de fracturi maleo- 
lare, de fractura diafizară a peroneu- 
lui sau de fractura marginală posteri- 
oară sau anterioară a tibiei. 

Astragalul pierde contactul cu 
suprafața articulară tibială, uneori 
parțial, alteori total, deplasindu-se 
îndărăt, înainte, în afară, înăuntru sau 
în poziţii intermediare, alunecînd an- 
tero-posterior şi lateral. 

Cele mai multe dintre luxaţii au 
loc printr-o răsucire a gambei, în timp 
ce piciorul este menținut pe loc. 

Simptomele. Orice varietate de 
luxaţie tibio-astragaliană este carac- 
terizată prin dezaxarea piciorului (în- 
tr-un sens sau altul), imediat sub ex- 
tremitatea inferioară a gambei şi prin 
deformarea evidentă la acest nivel. 
Tumefacţia este dureroasă la pipăit 
şi orice încercare de corectare este fără 
rezultat. Impotenţa funcţională este 
totală. 

Toate luxaţiile amintite se pot 
transforma în luxaţii deschise, „prin 
ulcerarea tegumentelor, lucru foarte 
grav, care se întimplă adesea. 

Tratamentul. Reducerea se face 
de preferinţă prin tracţiune transsche- 

letală caleaneeană, cu broga sau pon- 
sa de astragal Rădulescu, folosind 
masa de operaţii oplopedice, genun: 
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j Procedeul Ober rotula este trasă înăuntru cu jutorul unui 
lam bou recoltat din partea Internă a c 'psulei şi fixat proximal 
la petiostul rotulei, iar distal în grosimea tibiei. 
6, Procedeul Boicev: se trece un lambou e ipsular intern prin gro- 
simea vastului medial și se fixează la rotulă; capsuloplastie exter- 


nă; dedublarea ligamentului roțulian şi fixarea capătului 
intern mai înăuntru. 
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7. — a,b c, d. Procedeul Al. Rădulescu şi A. Dortheimer: recolta- 
rea unui lambou de piele cu ocazia inciziei şi despicarea lui în 
două, exceptind capătul proximal; crearea unei not insertii pen- 
tru tendonul rotulian, deplasat împreună cu un fragment OSOS 
din tuberozitatea anterioară a tibiei; osteotomie în dreptul con- 
dilului femoral lateral şi ridicarea conditului prin introducerea 
unei pene 0soase (oa In procedeul Breoăet t-âlber i: raroa în 
boulul de plele în jurul rotulei, după ce în proat a a met rare 
gătit, injeotind penicilină în grosimea lui şi îndepărtind t 


tesutul adipos subeutanat. 
Fig 189 56,7, Diferite procedee operatorii n luxația 
rocidivanţă a roluloi, 
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chiul fiind îndoit şi gamba aşezată pe o atelă Braun, ca în fracturile maleolare cu deza- 
xare mare, 

Lracţiunea poate fi făcută însă şi manual. Se culcă bolnavul pe o masă, piciorul depă- 
șind marginea eì şi gamba fiind sprijinită pe o pernă. Un ajutor fixează cu ambele miini 
extremitatea inferioară a gambei, în timp ce chirur- 
gul, care apucă de călcii și de antepicior, împinge 
piciorul inainte, imprimînd o mişcare ca şi cum ar 
scoate o cizmă. Fixarea în aparat gipsat se face la 
fel ca la fracturile maleolare (fig. 190). 


Luxaţia articulației subastragaliene 


La nivelul articulației astragalo-calcaneene, 
piciorul se poate disloca cu ocazia unei căderi de 
la înălţime, cînd rămîne agăţat sau cînd bolnavul 


Fig. 190. — Reducerea unei luxaţii posteri- face un pas greșit. Traumatismul trebuie să gă- 
oare a astragalului, sească piciorul în extensie şi în supinaţie, ca să 

rupă ligamentul frondiform cu cei doi stilpi ai săi. 
Dacă ligamentul rezistă, se rupe maleola externă prin acţiunea ligamentului peroneo-calca- 
neean şi apoi cea internă prin deplasarea astragalului. De asemenea, capul astragalului, 
pentru ca să iasă din cavitatea scafoidiană, trebuie să rupă capsula articulară și întăririle 
ei fibroase. Luxaţiile pot fi complete sau incomplete. Varietatea de deplasare antero-externă 
este mult mai rară decît cea postero-internă. 

Luxaţia înainte se caracterizează prin aceea că piciorul este în flexie dorsală, iar scafoi- 
dul iese în evidenţă prin înfundarea capului astragalului. 

Luxaţia îndărăt duce piciorul în extensie şi călciiul pare mărit înapoi: capul astraga- 
lului trece de data aceasta deasupra scafoidului. 

Tratamentul. După anestezie, bolnavul este culcat pe masă, cu gambele atirnind către 
capătul ei. Piciorul bolnav se aşază în extensie, pentru ca tendonul Ahile să fie cît mai rela- 
xat. Se fixează cu o mînă gamba, iar cu cealaltă se apucă călciiul şi se trage cît mai puternic, 
ca şi cînd s-ar scoate o cizmă, pentru a putea fi dislocat. Se răsuceşte apoi piciorul într-un 
sens sau altul, obţinindu-se astfel repunerea. 

Dacă această manevră nu reuşeşte, din cauza obstacolelor de ordin anatomie (inter- 
punerea ligamentului frondiform, a ligamentului inelar, a capsulei, a tendonului gam- 
bierului posterior), se impune operaţia. 

După repunerea simplă, se imobilizează cel puţin o lună în aparat gipsat de mers. 

Artrita cronică deformantă este o complicaţie tardivă frecventă (Patel şi Adameşteanu), 
care trebuie tratată prin dubla artrodeză. 


Luxaţia articulației mediotarsiene 


Este foarte rară și mai totdeauna incompletă, dacă nu este însoţită şi de fracturi (ale 
scafoidului, cuboidului, calcaneului). 

De obicei antepiciorul este deplasat în sus, fie că este vorba deo luxaţie dublă (astra- 
galo-scaloidiană și calcaneo-cuboidiană), fie simplă (astragalo-scatoidiană). Cind deplasarea 
piciorului are loc către plantă, tendoanele oxtensorilor sînt întinse ca nişte coarde, iar dege- 
tele se așază în extensie puternică (Opeikov şi Gulenskaia), 

În mai toate cazurile, ligamentul în formă de Y este rupt, în timp ce ligamentul plantar 
pezistă, 
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mentul. Reducerea se face, fie pe un triunghi de lemn, ca acela întrebuințat la 
reducerea iracturilor gitului astragalului, fie, mai bine, prin extensie transscheletală bipo- 
lară (calcaneu şi metatarsiene). 


Aparatul gipsat se face ca pentru fracturile bimaleolare. 


Luxaţia scatoidului 


Este o luxaţie dublă (atit faţă de cuneiform, cît şi faţă de astragal), o adevărată enu- 
cleare a osului către partea dorsală şi internă a piciorului. Luxaţia completă este foarte rară 
și se face mai totdeauna în sus. Piciorul trebuie să fie în hiperextensie în momentul acciden- 
tului sau bolta să fie redusă brutal printr-o presiune dorsală violentă. 

Antepiciorul se află în adducţie accentuată și o denivelare osoasă întinde tibialul ante- 
rior sau extensorul propriu al degetului mare. Degetul mare se află în hiperextensie. Există 
o durere vie în dreptul deformării și mișcarea de volutaţie devine imposibilă. 

Reducerea este anevoioasă şi se obţine numai prin extensia transscheletală. Cind leziu- 
nea este veche, se recomandă scafoidectomia. 


Luxaţia tarso-metatarsiană 


Se produce la nivelul articulației Lisfranc și este totală (sînt interesate toate metatar- 
sienele) ori parţială. În cea totală există şi mici fracturi sau smulgeri concomitente ale 
metatarsienelor. Clinic, se confundă cu entorsele antepiciorului şi cu fracturile de la acest 
nivel. Durerea este vie, iar echimoza întinsă. Deformarea este manifestă. 

Tratamentul. Luxaţiile tarso-metatarsiene se repun, trecîndu-se o broşă de extensie prin 
caleaneu si sîrme inoxidabile în ansă prin pulpa degetelor. Extensia caleaneeană se 1mo- 
bilizează în aparat gipsat, de care se fixează extensia digitală (vezi fracturile metatarsienelor). 


Luxaţia degetelor 


Luzaltia degetului mare, la nivelul interliniei metatarso-falangiene, dă o detormaţie lo- 


cală foarte dureroasă (fig. 191). Se reduce uşor prin tracţiune puternică şi se imobilizează 


în aparat gipsat de mers. 


Fig. 191, — Luxaţia degetului maro. A PN 


|50 Acad. prof. dr. AL. RADULESCU şi dr. N. ROBANESCU 


in luxaţiile celorlalte degete, reducerea se face tot prin tracţiune puternică, iar menţi- 


nerea, cu ajutorul unei benzi lipicioase, timp de două săptămîni. 


LUXAȚIILE COLOANEI VERTEBRALE 
LUXAȚIILE VERTEBRELOR CERVICALE 


Luxaţia şi subluxaţia atlasului 


Sînt leziuni rare. Luxaţiile se însoțesc adesea de fracturi ale apolizei odontoide. Se pot 
produce printr-o lovitură puternică în regiunea cefii sau printr-b smulgere în hiperilexie a 
ligamentelor. Cind are loc luxaţia atlasului înainte, se rupe ligamentul transvers, care ține 
apofiza odontoidă. Moartea se produce imediat din pricina stringerii bulbului între arcul 
posterior al atlasului şi dintele axisului. Lezarea bulbului poate lipsi, dacă se rupe imediat 
arcul posterior al atlasului sau apoliza odontoidă. 

Luxaţia atlasului îndărăt nu este posibilă decît cu fractura apolizei odontoide a axisului. 
Atitudinea de torticolis apare imediat, ca şi impotenţa funcţională şi durerea. 

Grisel a descris subluxaţii ale atlasului provocate de inflamație și contractură musculară. 
Ele încep de obicei după o inflamație modestă și se caracterizează printr-un torticolis de 
partea sănătoasă (paradoxal). 

Tratamentul luxaţiei şi subluxaţiei atlasului se face prin tracţiune susținută, extem- 
poranee, fără brutalitate. Deoarece în general este vorba și de o fractură asociată a apofi- 
zei odontoide, tratamentul în continuare va fi acela al fracturii. 


Luxaţia și sublixaţia axisului 


Sint foarte rare, dar şi foarte grave, mortale. În luxaţie se rupe apoliza odontoidă şi 
în acest caz bulbul este strivit între această apofiză şi arcul vertebrei care a fugit înainte. 

Subluxaţia dă o atitudine de torticolis, cu prognostic favorabil. Se însoţeşte şi de frac- 
tura apofizei spinoase. Este cunoscută şi sub numele ce sindromul Gourdon. Pentru diagnostic 
este necesară radiografia transbucală. 


Luxaţia celorlalte vertebre ale regiunii cervicale 


Este destul de frecventă. Uneori se observă între vertebrele C, şi Ca şi între C, şi G.- Cea 
mai frecventă este luxaţia între vertebrele C, şi C,, aci existind cea mai mare laxitate a liga- 
mentelor. 

O vertebră se poate luxa complet sau incomplet (fig. 192), de o singură parte sau de am- 
bele părţi, înainte sau îndărăt. Cele mai frecvente sint luxaţiile bilaterale anterioare, care, 
de multe ori, se asociază cu fracturi, fie ale corpilor vertebrali, fie ale apotizelor spinoase. 

Simptomele. Dacă lipsesc simptomele de strivire a măduvei, tabloul clinic este domi- 
nat de durere, care este suportabilă. Gitul este ţeapăn din cauza contracturii musculare a 
cefii. Capul ia o poziţie anormală dată de forma luxaţiei. Dacă pipăim linia apolizelor spi- 
noase, constatăm că una din apotize este mai ieşită (este apofiza spinoasă a vertebrei inte- 
rioară luxaţiei). În cazurile de luxaţie incompletă, capul este în flexie, sprijinit de miinile 
bolnavului. În luxaţiile complete, capul este dat pe spate, şi într-o atitudine de torticolis, 
dacă luxaţia este unilaterală. Mișcările gitului nu sînt posibile din cauza durerilor. Cind lu- 
xaţia este ceva mai sus, putem să ne dăm seama de denivelare prin tact faringian. 

Simptomele nervoase radiculare pe care le observăm în clinică au loc de obicei prin 
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nerea. Se aplică o minervă gipsată care se menţine minimum două—trei luni (fig. 195 
Dacă repunerea nu se poate face extemporaneu, se recurge la extensia continuă, cu căpăs 


tru Glisson, pe plan înclinat. Dacă fenomenele de compresiune medulară persistă, se poal 
pune problema unei laminectomii. 


LUXAȚIILE VERTEBRELOR DORSO-LOMBARE 


Luxaţiile vertebrelor dorsale se observă concomitent cu zdrobiri mari toracice însoţite 
de distrugeri ale viscerelor respective. Cazurile acestea fiind imediat mortale, existenţa lor 
aproape că nu este semnala ă. 

Între coloana dorsală şi cea lombară, luxaţia este posibilă, dacă bolnavul a fost sur- 
prins între două forţe contrare, care acţionează lateral pe segmentul toracic şi pe bazin. 


LUXAȚŢIILE BAZINULUI 


Nu se poate vorbi de o adevărată luxaţie a bazinului decit atunce! 
cînd deplasarea unuia dintre oasele coxale are loc în două articulații. Sint 
leziuni rare şi au o evoluţie benignă cînd nu sînt complicate. 

Luzaţia jumăltăţii bazinului (luxaţia osului coxal sau luxaţia dublă 
verticală a osului iliac) se produce cînd bolnavul este trintit la pămint 
pe o parte și tirit. Dislgcarea are loc la nivelul ligamentelor care susțin 
simfiza şi articulaţia sacro-iliacă. În genere nu există tulburări de com- 
presiune, ci numai dureri vii locale, tumetiere, impotenţă tuncţională. 

Luzaţia sacrului este cu totul excepţională. Osul iese din cele două 
articulaţii sacro-iltace și au loo leziuni grave de compresiune nervoasă. 

Uneori, luxaţia sacrului se asociază cu luxaţi 
pot produce moartea bolnavului. 
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Tratamentul constă în a exercita, sub anestezie, o puternică presiune laterală asupra 
bazinului. Luxaţia se reduce şi menţinerea ei se face într-un hamac ce pinză inextensibilă. 

Se poate interveni si chirurgical, făcindu-se cerclajul simlizei cu sîrmă. 

În luxaţia jumătății bazinului se face extensia membrului inferior cu ajutorul unei 
mese ortopedice. După repunere, bolnavul se așază la pat cu bazinul într-un hamac și se imo- 
bilizează 10—12 săptămîni. Unii chirurgi aplică un aparat gipsat bine modelat. 


OSTEOMIELITA 


Osteomielita este dezvoltarea unei infecţii în țesuturile osului. 

Infecția osului are răsunet asupra intregului organism ; ea este expresia locală a unui 
proces patologic general. Înfăţişarea clinică este diferită, în raport cu virsta bolnavului. 
De aceea, vom descrie: 

a) osteomielita copilului şi a adolescentului; 

b) osteomielita sugarului; 

c) osteomielita adultului. 

Osteomielita copilului îmbracă aspectul de panosteită purulentă și necrozantă. În 
general, este cunoscută sub denumirea de osteomielita infecțioasă a adolescenților. Se iveşte 
destul de des la copiii mici. Se poate spune, pe bună dreptate, că este o boală care apare 
în întreaga perioadă de creştere a osului. În mod excepţional se întilneşte şi la adult, dar 
ca o revenire tîrzie a bolii începută în copilărie sau adolescenţă. În aceste cazuri are o 
simptomatologie foarte redusă şi o evoluţie foarte bună. De aceea, credem că este mai corect 
să întrebuințăm denumirea de osteomielita copilului şi a adolescentului și să descriem separat 
pe aceea a sugarului și a adultului. 

Osteomielita cronică reprezintă doar un stadiu tîrziu al bolii acute sau o complicație a 
fracturilor deschise. 

În acest caz, boala este mai mult o osteoperiostită şi foarte puţin o mielită, deci nu 
are caracter de panosteită. 

Osteomielita, sub diferitele ei aspecte, se întilnește cu o mare frecvenţă. Fără un tra- 
tament corect, foarte mulţi bolnavi ajung invalizi din cauza distrucţiilor osoase, a diformi- 
tăţilor consecutive şi a recidivelor. 


OSTEOMIELITA COPILULUI ȘI A ADOLESCENTULUI 


Este o boală generală, cu evoluţie şi forme clinice bine diferenţiate. Termenul de osteo- 
mielită a fost introdus de Lannelongue, care credea că leziunea de început și esenţială este 


infecția măduvei osului. 


ETIOLOGIA ŞI PATOGENIA 


În 1880, L. Pasteur a descoperit stafilococul auriu într-o osteomielită. El a numit boala 
„urunculul osului“. 

Se observă mai des între 5 gi 18 ani, deci în epoca de creştere, şi este produsă aproape 
exclusiv de statilococul auriu şi cu totul excepţional de cel alb (numai prin asociaţie cu strep- 
tococul). Pneumococul și bacilul tific dau osteite caracteristice, cu simptome şi evoluţie 
particulară. : 

Locul de plecare al microbilor ar fi o serie de infecţii ale pielii (zgirieturi infectate în 
urma paraziţilor, intertrigo, impetigo, furunculi, acnee, mici răni infectate, panariţii, amig- 
dalite, otite otc.). Sint însă cazuri cînd nu putem descoperi locul de plecare al infecției. 
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Prin hemocullura, care S-A pul ül face uneori în faza de bacteriemie, deci în faza de incepul, 
local asimplomatică, s-a putut pune în evidenţă stafilococul. Gastinel gi Reilly fac însă gb- 
servalia că hemocullura pozitivă din această perioadă ar putea fi explicată, nu prin trecerea 
microbilor în singo de la nivelul focarului primiti de infecţie, ci prin ex istenta unui focar 
osos, care încă nu so trădează clinic, dar de la care microbii pot ajunge în circulație, 

Clasic se admite că agentul patogen, mobilizat dintr-un focar uneori foarte neinsermnnat 
şi aproape nebăgat în seamă, trece în singe gi se localizează aproape exclusiv la metafiză, 
„bulbul osos“, cum la numit Lannelongue, Localizarea îp metaliză se face cătrecartilajul 
de crestere, unde în mod constant se găsește hiperemie şi stază. Din punct de vedere pato- 
genetic s-a crozut că bacteriemia primitivă cu stafilococ ar determina embolii septice, care 
at astupa artera Hrănitoare a osului la locul unde pătrunde în os, sau o mică ramură a et 
Urmarea ar fi necrozarca unui teritoriu a cărui intindere depinde de calibrul vasului astupat, 
de mărimea embolului septic, de supurația provocală de stalilococ. de puterea liri toxică 
şi de tipul de reactivitate a bolnavului. Leziunile s-ar intinde repede către măduva bulbu- 
lui osos, ale cărei posibilităţi de rezistenţă sint reduse. 

Spre deosebire de această concepție clasică, Leveuf crede că microbii, pătrunzind prin 
artera hrănitoare, se localizează în corticala diafizei, inainte de a apărea semnele clinice loca le. 
Ar fi vorba, chiarde la început, de o osteită cu caracter purulent. Leveul face dovada acestei 
afirmaţii prin radiografii, care arată, în perioada de început, o reacţie osteo-periostică la ni- 
velul corticalei diafizei (spicul osos sau un mic pinten produs prin iritația țesutului osteo- 
genic local). În acest timp radiografiile antero-posterioare nu arată nici o mod ficare a osului 
a nivelul metafizei. În clinică însă, se observă că infecția trece curind în regiunea metafizei, 
dind semne locale care identifică boala. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


La început, singura leziune este o stare congestivă și edematoasă a țesuturilor din 
jurul osului. Într-un stadiu mai inaintat al bolii, sub periostul dezlipit de pe os, apare un 
puroi de consistenţă diferită, uneori de culoare galbenă-verzuie. Cind puroiul este in canti- 
tate mare, se întinde în jurul diafizei şi a metatizei. Periostul e îngroșat, edematos. Cite o 
dată, puroiul este hemoragic, mai ales în formele cu evoluţie gravă, septicemică. Osul, de 
pe care s-a desprins periostul, este de culoare albăstruie. Dacă este atins cu un instrument 
metalic, dă un sunet sec. Alteori, este roșiatic și zgrunţuros, sîngerînd prin mici orificii. 
Dacă se face un orificiu în corticală, se scurge măduva, roşie-vinătă, amestecată cu dire de 
puroi. Puroiul poate fi în cantitate apreciabilă, uneori sub tensiune şi pulsatil. Puroiul se 
adună subperiostal, formînd un abces sau chiar un flegmon disecant. În mijlocul puroiului 
se scaldă sechestre osoase, resturi de muşchi, aponevroze etc. 

Acest din urmă aspect se observă mai ales în formele bipolare, adică în cele în care 
infecția începe aproape concomitent în ambele metafize.. Prin evoluţia procesului infecțios, 
osul necrozat se desparte de țesutul învecinat mai mult sau mai puţin sănătos, lormind ceea 
ce se numește un sechestru solitar. Sechestrul poate avea diferite mărimi, ajungind să cuprindă 
uneori aproape întreaga diatiză. Altădată, această formă era frecventă; astăzi, în urma tra- 
tamentului timpuriu și activ, se observă din ce în ce mai rar. Sint, în stirşit, sechestre 
multiple, cu dimensiuni variate. 

Sechestrele se fac în diazită, și nu în metafiză. Ele sint neregulate, aspre şi colțuroase: 

|nfecţia se opreşte de obicei la nivelul cartilajului diatizo-epitizar, care prezintă o rezis- 
tență crescută la infecție. Sint totugi cazuri excepționale, cînd este pătruns şi cartilajul, 
Leziunile inflamatorii și distructive cuprind în acest caz opiliza, iar puroiul pătrunde curind în 
articulaţie (piartroză), Cind aboesul este în apropierea articulației, capsula, deşi foarte rezis- 
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Ingrogsaren gi retracția capsulei, mai ales la genunchi, determină o atitudine permanentà in 
flexie a articulației si contribuie, impreună cu celelalte modificări patologice, la producerea 
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unor redori articulare puternice şi chiar la subluxația gambei. În această situaţie, condilii fe 
subluxaţia. Musculatura din jurul arti- 


morali se hipertrofiază in partea lor anterioară, mărind | 
š, toate produse de infecția învecinată. 


eulaţei suferă retracții, leziuni degenera! ive şi scleroz | IV 

Mecanismele de apărare ale organismului izolează infecția și boala devine a (te e 
Apar fistulele, prin care se scurge puroiul, iar micile sechestre încep să se elimine. 

Tirziu, osul se cicatrizează „iar părţile moi se vindecă prin mari cicatrice scleroase, 
aderente. La astfel de bolnavi se adaugă retracții tendinoase, care desăvirșesc diformitatea. 

Dacă fistulele continuă să supureze, pielea din jur se irită şi devine eczematoasă. În aceas- 
tă situaţie, închiderea întimplătoare a fistulelor sau astuparea traiectului lor printr-un se- 
chestru dezlănțmie semne clinice dramatice. Osteomielita fistulizată se complică adesea cu 
abcese, flegmoane, erizipel. Deosebirea anatomopatologică între osteomielita cronică, conse- 
cutivă osteomielitei copilului și adolescentului, şi cea consecutivă infecțiilor exogene (fracturi 
deschise: prin accident, armă de foc sau operator) este că, în ultimul caz, leziunile sînt limitate 
mai mult la corticală și la periost și se întind foarte puţin la măduva osului, care devine 
local fibroasă, dar rămîne aproape neatinsă în rest. 

În osteomielita consecutivă infecțiilor exogene se găseşte o floră bacteriană foarte 
variată (de predilecție coci gram-pozitiv şi uneori bacterii anaerobe). Procesul de delimitare 
a infecţiei medulare are loc printr-o barieră de ţesut de granulaţie, cam în a opta—a zecea 
zi. În acest caz, după V. F. Fomo-lareșki, măduva oaselor, nu numai că nu piere, dar activi- 
tatea ei vitală creşte. Corticala suferă, atît din cauza infecţiei, cît și din cauză că sint între- 
rupte vasele periostului dezlipit sau distrus (Lidski). 


SIMPTOMELE 


În plină sănătate aparentă, copilul prezintă o durere foarte vie la nivelul unei articulaţii, 
durere care-l sileşte să stea în pat. Orice mișcare în regiunea bolnavă îl face să tipe şi să se 
apere. De multe ori, simptomele amintite coincid cu un traumatism oarecare. 

Temperatura vesperală se ridică repede pînă la 40°, pulsul devine frecvent şi bolnavul 
poate să aibă frisoane şi vărsături. În scurt timp regiunea se tumefiază şi de multe ori arti- 
culația respectivă ia poziția antalgică. Starea septicemică se desfăşoară cu tot cortegiul 
simptomelor grave cunoscute. Boala, nestăpînită la început prin mijloace terapeutice 
eficace, poate duce la moarte. 

În formele mai puţin brutale, boala începe gradat, cu dureri locale din ce în ce mai vii, 
temperatura ridicîndu-se în cîteva zile la 39% (dimineaţa febra scade). Local, se vede o tume- 
factie difuză a regiunii articulare respective, care se întinde spre mijlocul segmentului bolnav. 
Pielea este de obicei mai roşie, lucioasă, caldă, dar fără dire de limtangită. Ganglionii regio 
nali nu sînt dureroşi. Viteza de sedimentare este mult mărită, leucocitoza de asemenea. 

În această fază, impotenţa funcţională este completă și se datorește, în primul rind, 
durerii extrem de vii pe care bolnavul o simte la cea mai mică mişcare în articulaţia învecinată. 

La citeva zile de la începutul bolii se poate vedea o uşoară tumetacţie, dar mai ales se 
poate pipăi o împăstare a regiunii metafi zare. În sfîrşit, cînd există puroi în profunzime, apare 
edemul, care ge poate pune în evidenţă apăsind cu degetul în dreptul regiunii bulbare a osului. 

Simptomele se modifică după osul bolnav, 

Osteomielita coloanei vertebrale este greu de diagnosticat în forma septicemică, starea 
generală extrem de gravă a bolnavului ascunzind semnele locale, care au o importanță mai 
mică gi uneori trec nebăgate în seamă un timp oarecare, 
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In formele acuto ohisnnile 


„durerea esto destul de puternică, manifestată într-un 


ment Al coloanei, care apare nemiscat si (ui APAN din cauza conblracturii musculare. Orice 
ditlageore a remun osto foarte dureroasă si simptomele genera li int cele 


sa a å 
mieciu acule 


Ali Unei 


După cităva vrome apare o tumefactie în unul din jgeheaburile vertebrale. Cind Foa 
la ia o formă mai puţin dramatică, abeesul paravertebral se constituie curind 


iar evolutia 


din punct de vedere clinic. oste ca a unui abces. În aceste forme distrugerea osoasă se limi 


ad 


la arcul vertebral posterior 

În timpul evolutiei pot să aibă loc o serie de i omplicatii, mai ales din partea orga- 

nelor din vecinătate, şi in legătură cu aceasta apar semne clinice specifice. Aceste com 

piu tiu aimi: plourozia purulontă, a beosul| pulmonar ŞI tulburările nervoase (exagerarea 

reflexelor sau chiar paraplegic, în bună parte datorite stazer în jurul învelisurilor 
Osteomielita vertebrală este o localizare gravă ŞI mortalitatea ei se ridica altă dată 

pina la 400, din cazuri (Grisel). 


FORMELE CLINICE ȘI EVOLUTIA 


Forma hipertozică: bolnavul are de la început o stare generală foarte rea, delirează, 
este foarte agitat, are diaree, temperatura urcă la 40°, pulsul e frecvent (140—160 pe minut). 
Uneori, copilul este palid, adinamic, cu tegumentele reci şi umede, cu febră redusă. Un astfel 
de copil moare în foarte scurt timp. 


Forma septicemică a osteomielitei are aspectul tuturor septicemiilor grave: febră ridicată, 


a 


fata trasă, limba arsă, fuliginozităţi pe dinţi, respiraţia superficială și rapidă, pulsul frecvent 
şi mic, urina în cantitate redusă. Temperatura are mari oscilaţii şi se ridică pină la 40°. 
Semnele locale sînt ceva mai discrete decit în celelalte forme clinice. Copilul poate muri 
foarte repede, dacă nu se face un tratament energic. 

Forma piemică e destul de gravă, în afară de focarul osos apărind și alte localizări 
viscerale. În genere, poate da localizări piemice osteomielita oaselor capului însoțită de ne- 
croza lor rapidă. Această localizare a osteomielitei produce semne de compresiune cerebrală, 
prin abcesul intracranian, extradural. 

Forma piogenă, cu evoluţie şi semne generale mai puţin dramatice, se manifestă mai 
ales prin semne clinice locale (durere, tumefacţie, roşeaţă locală). Ajunge repede la o 
colecţie purulentă. Punga cu puroi se poate deschide prin evoluţia procesului şi de obicei 
lasă fistule care durează un timp îndelungat. 

În acest caz, evoluează ca o osteomielită cronică. 

Osteomielita prelungită, cu evoluţie lentă, întrevăzută de Gerdy şi menţionată de Gos- 
selin, a fost descrisă complet de Lannelongue şi elevul său Comby. Din cînd în cind apar 
puseuri subacute care pot duce la abcese şi fistulizări cu eliminări de sechestre. 

Osteomielita cronică „de la început“ este o formă clinică ce evoluează de la început aproa- 
pe nebăgată în seamă, lent, sau corespunde formei descrise de Demoulin, adică aceleia care 
devine cronică după neînsemnate simptome clinice acute. 

Osteomielita cronică reprezintă evoluția obişnuită a formei plogene. Ea se caracterizează 
prin fistule la nivelul focarului sau la distanţă, asociate cu leziuni ale muşchilor şi ale pielii 
(cicatrice întinse, infundate, soleroase). Do cele mai multe ori fenomenele acute reapar la 
intervale mai mari sau mai mici. Se formează noi colecţii purulente cu toate semnele clinice 
locale și generale (febră mare, durere, voşoață, căldură locală, tluctuență ete.). | 

Există forme de osteomielite oronice caro recidivează brutal după mai mulţi ani (10— 
20 de ani), deși în acest interval bolnavul părea vindecat, 
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Fig. 194. — Osteomieliţă acută, localizată 
la metafiză și partea superioară a diafizei 
tibiei. Ușoară decalcificare. Periost osificat. 
Radiografie la trei săptămîni de la începu- 


tul bolii. 
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Fig. 195. — Osteomielită acută cuprinzînd 
tibia în întregime. Aspect de „mlaștină“, 
cu zone mai transparente de rarefăcţie, ce 
izolează porţiuni neregulate de os cu o 
densitate normală. Osificări periostale în 
jurul corticalei. Radiografie la două luni 
de la începutul bolii. 


Aspectul radiografic. În stadiul iniţial nu se arată nici o schimbare în structura osului. 
Cel mult după 15—20 de zile, se poate observa o ușoară decalcificare în regiunea unde infec- 
tia s-a dezvoltat mai puternic, structura normală a osului fiind ştearsă (fig. 194). 

Leveul descoperă în acest stadiu spiculi sau 


hrănitoare intră în os. 

Sechestrele se pun 
în evidenţă mult mai 
tirziu, cînd apar semne- 
le reacției osoase, sub 
forma unei îngroşări sau 
osificări periostale. Osul 
se înfăţişează radiologie 
învelit într-un manşon 
fibros. 

Încetul cu. înce- 
tul, sechestrele apar bine 
delimitate (fig. 195). Ele 
se înfățișează ca nişte 
fragmente din corticala 
osului, înconjurate de o 
zonă clară neregulată, 
dind impresia de pierde- 
re de substanță osoasă. 

Aceste  sechestre 
sint de diverse mărimi, 


Fig. 196. — Osteomielită 
a humerusului. Diafiza se- 
chestrată tinde să se eli- 
mine spontan din osul 
nou format din periost. 


pinteni osoşi diafizari la locul unde artera 


Fig. 197. — Osteomielită acută localizată 
la 1/2 inferioară a tibiei. Reacţie periosta- 
lă sub forma de foiţe suprapuse. Sechestru 
pe cale de a se desprinde. 
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Uneori pot cuprinde, 


In grosime sau în lungimea. 
(tig. 195 gi 


197). La unole oase mii 1, de 
condensarea osoasă din jurul i 


intreaga diafiz“ 


pildă E ( leanet Ay 


avitălii infectate esteo foarte pute! 


nică, Indiferont dacă în car tale există sau nu sechestre i ~ 
La AE AA 
Cind infecția a fost do mică intensitate sau cind tratamentul j d Me 
a lost instituit do la inceput si a avut efect puternic, aspectul ar 
radiografic se poate reduce la o simplă ingrogare a periostului S 
Le casla go vede e a o linie care dub loaz: A Corbii A 
| Q coloana verlobrală go obsorvă distrugerea parțial 1, ne Ske? 
rogulată. N corpului sau a arcului vertebral (fig 198) Inti un kT 
Stadiu mai înaintat al bolii, cind procesul infor Lios devine croni i b 
\ Jurul corpului vertebral și al articulaţiilor se văd ingroşări, GR 
osteolile şi sechestre. Giteodată se pun în evidenţă abcese 
extrarahidiene, Cind arcul posterior este parțial distrus de 
infecție, se văd scăldindu-se în interiorul abcesului bucăți din 
apofizele sau din lamele vertebrale. sechestrate. neregulate. | s 
Fig. 198 Osteom ielită 
COMPLICATIILE DE nA metal TEN 
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partea anterioară } 


brelor L II și D XII 


Complicațiile sînt de ordin local sau general. 

Printre complicațiile generale amintim pe cele pulmonare, 
renale şi cardiace. Ele pot fi atît de grave, 
moartea bolnavului (amiloidoză). 

Local se observă diformităţi de felurite grade; 
culaţiilor sau tulburări de creştere. 

Cînd osteomielita se localizează în apropierea unei articulaţii, aceasta poate fi invadat 
(artrită, piartroză). Aşa se întîmplă la copii, în special la articulația şoldului, unde meta. 
fiza femurului este parţial intraarticulară. Curînd poate avea loc ŞI o a doua comp lie 
anume luzaţia patologică, ce poate fi chiar foarte timpurie. Aceasta poate apărea înainte de 
distrugerea capului femoral sau a sprincenei cotiloide. Deplasarea capului femoral prin li- 
chidul acumulat în articulație, precum şi starea de atonie musculo-tendinoasă. conse 
infecției articulare, explică luzaţia primitivă, care se produce chiar în pat, cu ocazia unei 
mişcări, a unui țipăt etc. 

Oral bolnav, avînd o rezistență scăzută, se fracturează usor. Vindecarea poate avea loe 
cu un calus vicios. 


Yv 


incit sà aducă 


in genere, atitudini anormale ale 


rable. sI 


cutivš 


Nu rare sînt pseudartrozele largi, produse prin eliminarea unor sechestre mari sau prin 
tratament chirurgical excesiv. 

Cînd fistulele sint în apropiere de un pachet vascular, se pot produce hemoragii rave, 
prin erodarea pereţilor vasculari, în urma unor pansamente rău făcute (drenaje metalice, de 
cauciuc, de sticlă etc.). 

Se observă fenomene paretice prin compresiuni nervoase, date desceleroză, infecție etc. 


PROGNOSTICUL 


Nu poate fi judecat după statisticile publicate de diferiți autori, deoarece ele pot 
privi, la întimplare, o serie do cazuri toarto uşoare sau, dimpotrivă, foarte grave. 

Prognosticul depinde de forma clinică, virulenţa microbilor, asociația lor, teaistența 
bolnavului și locul unde se ivește osteomielita., Credem, însă, că progaosticul osteomielitei 
ține foarte mult și de tratamentul făcut, care nu trebuie aplicat după anumite scheme tera- 
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peutice standard. In felul acesta se pot evita insuccese într-o serie de cazuri care ar profita 

tg [i "7 , [4 Ala cara > sfat e 

mult de pe urma altor tratamente mai bine alese. În orice caz, cu m ijloacele care ne stau la 
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indemină astăzi, mortalitatea ȘI complicatiile au scăzut foarte mult, astfel incit vech 


statistici au dovenit curioase aspecte istorice ale evoluţiei de altă dată a bolii. 


TRATAMENTUL 

Trebuie să se adreseze fiecărei forme clinice în parte. Nu putem da aici decit indi- 
cații cu totul generale. | 

Se va aplica de la inceput, de urgență, un tratament general foarte activ. Cu drept 
cuvint s-a spus că osteomielita se poate compara din punct de vedere al urgențe! trata- 
mentului cu un abdomen acut. De la prima manifestare clinică trebuie dusă o luptă indir- 
Jită, în primul rînd pentru a scăpa bolnavul de la moarte, iar în al doilea rind pentru 
a înlătura tulburările funcţionale grave. 

În epoca noastră, antibioticele au schimbat radical eficacitatea tratamentului. 

Lupta împotriva septicemiei poate fi dusă astăzi cu succes cu ajutorul penicilinei, 
folosită în doze mari, pe diverse căi: intramuscular, subcutanat, intraosos sau sub forma 
de perfuzie. 

Unii autori administrează penicilina din trei în trei ore (cite 30 000—50 000 u.). 

Alţii folosesc cu predilecție pertuzia, introducînd intravenos un milion de unități 
în 36 de ore şi scăzind apoi treptat dozele. Folosesc în total două milioane de unități 
în timp de patru — şase zile, cît durează tratamentul intensiv. 

Penicilina uleioasă, puţin recomandabilă, se face o dată în 24 de ore (300000 u.), 
opt—zece zile. 

Acolo unde regiunea permite, se întrebuințează penicilina în injecții intraarte 

Deoarece penicilina pătrunde greu în regiunea bolnavă, circulaţia locală fiind îngreu- 
nată, unii autori preferă injecţiile intraosoase. 

Levandovski şi Pestun fac perfuzia intraosoasă în epifiza peroneului sănătos, iar alții 
în manubriul sternului sau într-o diafiză, cum ar fi aceea a tibiei. 

Calea percutanată şi mai ales perfuzia aduc din primele ore ameliorări evidente, 
uneori cu totul remarcabile, ale stării generale, fapt care este în funcţie de înlăturarea 
bacteriemiei, dar focarul osos rămîne relativ puţin influenţat. De aceea, se recurge conco- 
mitent şi la injecții locale masive de penicilină dizolvată într-o soluție de novocaină 1%. 
Novocaina face ca injecţiile să fie mai puţin dureroase, măreşte potenţialitatea penici- 
linei și permite de asemenea o vasodilataţie locală mai intensă, opunîndu-se astfel seches- 
trării. Cînd există o colecţie purulentă, este mai bine să se golească mai înainte puroiul 
cu ajutorul unui ac gros. i 

Penicilina se injectează cu un alt ac, in apropiere, pentru ca să nu se elimine prin 
orificiul creat de primul ac. 

Cînd prin folosirea penicilinci nu se obține un efect evident, se va cerceta sensibi- 
litatea la antibiotice a germenilor recoltaţi din focarul de infecţie. Acest examen poate 
arăta existența unei penicilinorezistenţe şi dă indi apii asupra alter antibiotice fată de care 
germenii sînt sensibili. 
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Uneori, potențialitatea penicilinei se mărește, asociindu-se cu streptomicin 
sulfamidele, 


Iratamentul cu antibiotice se va continua pină cînd piocultur 
bolnavul afebril, 


O dată cu inceperea tratamentului antibiotic, regiunea bolnav 
într-un aparat gipsat, În care so va face o loreastră, pentru a pute 


A sau cu 


a devine negativă și 


ă va fi imobilizată 
a aplica tratamentul local. 
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ației statilococului cu streptococul. Stutilococul dă ah- al excesiv al osteamiatijeh vie 
i ceată pr pora ție i | 

cese, iar streptococul neovoză gi o formă mai loxică, decată prin ope 

Supuvaţia prinde avticulaţia din vecinătate, mal alos 
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Mulţi autori sint do acord ca, o dată 


cu antibioti i cu instituirea tratamentului general si local 
Li VO, Qi i ` , À TT 4 2 
a 8e VO urga ŞI la un tratament chirurgical (doar hidi rea unui abces subpe 
A invada Lesuturile moi). Unii fac o mică tr panaţție osoas 
| chia din primul moment al apariției simptomelor locale. Leveuf est 
triva acestui din urmă procedeu, deoarece 


tirziu, se riscă infectarea 


riostal sau a unui abces caro 

către metaliză. 

e 1mpo- 

după părerea sa, măduva osului fiind infectată 

e1 în timpul operaţiei. Acost fel de a privi lucrurile nu ni se 
pare Just. După părerea noastră 


, Du există nici un fel de bara] intre infecția subperiostală, 
corticală ŞI Mera! medulară, infectia find do la inceput panosoasã. 


| Noi procedăm în felul următor: incepem de urgenţă tratamentul intensiv cu penici- 
lină, asociindu-l cu un tratament care ajută la ridicarea stării generale a bolnavului (trans- 
luzii repetate de plasmă şi sînge, vitamina C, cortigen etc.). În acelaşi timp incizăm la 
locul unde semnele inflamatorii par mai însemnate. Ajungind la periostul  edemațiat, 
îl incizăm şi dacă găsim puroi, mai mult sau mai puţin bine legat, îl înlăturăm cu tampoane, 
fără a apăsa pe ţesuturi. Cînd osul se înfăţişează roșu-violaceu și cu puncte prin care 
iese puroi, facem o mică trepanaţie, cu o freză electrică sau cu un burghiu de mină. 
Puroiul va ieşi sub presiune sau amestecat cu singe. Nu chiuretăm osul în interior. Aplicărn 
local sulfamidă în pulbere (sulfatiazol, streptotrix, marbadal, dar mai ales marfanil-pron- 
talbin, care este foarte activ). 

Închidem rana fără drenaj. Uneori administrăm penicilină local printr-un ac mai 
lung, lăsat în rană, şi al cărui vîrf e în contact cu focarul osos (metoda Burdenko). Con- 
tinuăm administrarea penicilinei subcutanat pînă la consolidarea succesului obţinut. Pro- 
cedind astfel, nu am avut nici un caz mortal, deşi unii bolnavi au venit în stare foarte 
gravă. De asemenea, am evitat sechestrarea osului, obţinînd totdeauna reunire per primam. 

Cînd tratamentul se face fără intervenţie chirurgicală, în felul amintit, de la început, 
și reuşeşte, se poate vorbi de un tratament abortiv. În aceste cazuri, însă, s-au observat 


destul de des recidive, pe cînd asociind intervenţia chirurgicală, așa cum 
cu tratamentul local și general cu antibiotice, se 


poate vorbi de o vindecare durabilă. 
Cu posibilităţile actuale de tratament, morta- 
litatea în osteomielita acută a scăzut considerabil și 
s-au înlăturat complicațiile grave: artritele, fistulele, 
eliminările de sechestre, pseudartrozele etc. 
Trepanaţia largă și masivă de la început a unei 
diafize la -copil, pe consideraţia că ea se va reface, 


trebuie să rămînă o tristă amintire de terapeutică 
mutilantă. 


am descris-o. 
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În ceea ce priveşte tratamentul urmărilor osteomie- 
litei (pseudartroze, calusuri vicioase, dezaxări, subluxa- 
ţii, anchiloze etc.), se vor practica operaţiile necesare şi 
la timpul oportun; osteotomii, transplantări osoase, ar- 
troplastii, grefe osoase de tip Hahn-Huntington, prin care 
se înlocuiește tibia pierdută prin peroneu etc. (fig. 199). 
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| INI gi y datorită asoci Fie. 199, — Pseudartroză largă a bis 
Apan ia primolo E aA. este QALONWNJAN hioi, consecința unui tratament chi- 
vurpical excesiv al osteomielitoi, Vins 


oton, Radiografia s-a făcut înainte 
do osteotomia de redrosare a noti t ibii. 


159 


Luxaţia patologică 
şi tratament cu antibiotice. 


ginea în copilărie şi car 


chise, accidental, operator 
au fistulizat,. 
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aceea a soldului. O incizie și tratamentul cu penicilină asociată cu strepto- 


micină (local şi general) vindecă pe micul bolnav. 
se reduce prin tracţiune continuă, după incizie 


Prognosticul e mai puţin grav ca cel al osteomielitei adolescenților. 


OSTEOMIELITA ADULTULUI 


Este o osteomielită de cele mai multe ori prelungită, care işi are ori- 
e recidivează după mulţi ani de zile. Prin tradi- 
ție, în acelaşi capitol se înglobează osteitele ce apar după fracturi des- 
sau prin armă de foc, şi care s-au infectat și 


Osteomielita primitivă este cu totul excepţională şi se manifestă 
asemănător cu cea a adolescentului. De multe ori începe cu dureri poli- 
articulare, reumatoide, şi îmbracă unul din următoarele aspecte clinice: 

Forma hiperostozanlă (pseudotumorală). Începe cu dureri şi duce cu 


Fig. 200. — Os- zau AA e e 
; S- timpul la apariția unei îngroșări accentuate a osului, rareori cu prezența 


teomielilă cro= 


nică. Diafiza de sechestre. Corticala este mărită enorm de volum şi condensată, în timp 
femurului ÎN= = Y eJ% . 
: SARI ce medulara este aproape dispărută (aspect de clepsidră) (fig. 200). 
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osificări perios= În această formă de osteită condensantă, descrisă de Gosselin, se face 
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e stratificate o decorticare a osului de învelișul său fibros, pe o zonă cit ma! întinsă, și 


și contopite cu 


corticala. Con- apoi o trepanare, pentru a pune în contact cavitatea medulară, aproape 
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are şi dis- dispărută, cu țesuturile din jur. Este preferabil să se folosească o freză 


pariția canalu- 


lui medular. electrică mare, osul fiind foarte dur, ca sideful. Durerile dispar brusc şi 
evoluția bolii poate fi oprită pentru totdeauna. 

Abcesul osos central, odinioară o raritate, se observă in ultimii ani foarte des. Înmul- 

țirea cazurilor, constatată în ultimul timp, pare să fie în legătură cu folosirea sulfa- 

midelor, care a schimbat felul de evoluţie a osteomielitei adolescenților. Durerile sînt foarte 


mari, mai ales nocturne, uneori pulsatile. 


La radiografie se vede o pată clară înconjurată de o zonă condensată șI reacţie peri- 


ostală (fig. 201). 


Abcesul osos central osteomielitie se deosebeşte de abcesul Brodie, care are semne 
clinice proprii. Radiografia arată în jurul cavităţii abcesului o condensare osoasă redusă 
şi lipsa reacției periostale. În abcesul central osteomielitic, trepanaţia lasă să se scurgă un 


puroi galben-verzui, sub tensiune. După înlă- 
turarea puroiului se introduce marfanil ŞI se 
închide rana complet. Se administrează pe- 
nicilină parenteral. Bolnavul se vindecă în 
10—15 zile. 

În abcesul Brodie se găsește un lichid 
albuminos sero-sanguinolent ; rareori lichidul 
este purulent, Prin însămînţări nu se obţin 
culturi, în marea majoritate a cazurilor. 


Forma cronică supuralivă cu abcese ost- 


fluente, sechesire și fistule se aseamănă foarte 
mult cu forma cronică listulizată a Osteomie- 
litei adolescenților și mai ales cu osteita cro- 
nică, produsă de infecţii exogene ale osului, 


Fig. 201. — Abces osos central. Reacţie puter- 
nică de condensare osoasă în jurul cavităţii. 
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Prima problemă este inventarierea şi localizarea precisă a leziunilor osului. Se vor 
localiza, înainte de operaţie, sechestrele osoase, prin radiografii în planuri diferite, folo- 
smd uneori repere metalice. Cind nu există sechestre bine individualizate, ci numai cavități 
mult iple in mijlocul unui os condensat, te indicată fislulografia, pentru a putea deterrn PA 
geoda răspunzătoare de persistența supurației. Intervenția se execută după ce s-a făcut 
hemoestază provizorie, cu banda Esmarch pentru membrul inferior, iar pentru membrul 
superior, cu manşeta aparatului de tensiune. Hemostaza provizorie îngăduie să putem 
deosebi cu uşurinţă în rana operatorie, sechestrele compacte sau spongioase, de osul sănătos, 
ca şi de fungozităţile şi țesuturile distruse. 

Tehnica intervenţiei însăşi cere răbdare, minuţiozitate şi blindeţe în manevrarea țesu- 
turilor, a căror vitalitate este scăzută. 

Incizia pielii trebuie să tie suficient de lungă, pentru a da o lumină bună. Incizia 
va fi făcută în axul membrului şi va ţine seama de elementele vasculo-nervoase, ca și 
de tendoanele şi muşchii cu rol funcţional important. Dacă este posibil, ea va cuprinde 
în centrul ei cicatricea fistuloasă, care trebuie excizată. Este bine ca pielea să fie infil- 
trată cu soluţie de novocaină 0,5%, asociată cu penicilină. Se dezlipesc apoi marginile pielii 
și se izolează cu cîmpuri sterile. Se excizează țesuturile scleroase, pînă se ajunge la muşchi 
cu aspect sănătos, care se contractă cînd sint atingi cu o pensă. Se pune un depărtător auto- 
static. Se deschid fundurile de sac aflate între os şi țesuturile din jur şi se îndepărtează 
conţinutul purulent și fungozitățile. Se trepanează osul. Se scot toate sechestrele și se curăţă 
cavitățile reziduale, pînă în ţesut osos normal. Pentru o orientare precisă este uneori ne- 
voie de o radiografie executată extemporaneu pe masa de operaţie, folosind diverse repere 
metalice aşezate în rană. 

Se ridică banda de hemostază şi se opreşte hemoragia prin tamponare sau forcipre- 
sură. Se evită pe cît posibil legăturile, materialele străine reprezentînd insule de refugiu 
pentru dezvoltarea ulterioară a microbilor din rană. Asupra acestor insule nu pot acţiona 
nici antibioticele transportate pe cale sanguină, nici posibilităţile proprii de apărare ale 
organismului. Se plombează cavitatea osoasă şi rana în toate neregularităţile ei, cu mar- 
fanil-prontalbin sau, în lipsă, cu pulbere de sulfatiazol și penicilină. Se coase complet 
pielea cu fire de în, fără a drena. Cînd există o oarecare tensiune a pielii, se vor face 
incizii laterale, de degajare, în piele sănătoasă. Uneori se lasă un ac lung de rahianestezie, 
care pătrunde în cavitatea osoasă, pentru a injecta local penicilină sau babi demara 

Marfanilul este, pe lîngă un excelent element antigangrenos, şi un ant icoagulant, incit 
hematomul care se produce în rana operatorie, persistind ca atare, ține multă io si în 
depozit local substanța medicamentoasă. Cînd dezvoltarea prea mare a tepe ir pi e 
ninţă cusătura, el va fi golit parţial în a cincea — a şasea ZI, puncţionind prin ţesut sanatos, 
la distanţă de rană. $ 

Procedeul descris mai sus îngăduie mai totdeauna închid tao arabe 
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Fedotenkov propune umplerea cavităţii cu cartilaj, țesut avascular care se hrăneşte 
prin osmoză din țesuturile înconjurătoare. El este adaptat, din punct de vedere fiziologic, 
la o păl rundere înceată a substanțelor nutritive, suportă ugor o intrerupere SI aportul de 
substanțe hrănitoare în timpul transplantării și are o rezistență mare faţă de infecție 
Se poate folosi şi cartilaj conservat. Rezultatele obținute au fost foarte bune. 


TUBERCULOZA OSOASĂ ŞI OSTEO-ARTICULARĂ 
(Generalităţi) 
ETIOLOGIA 


Tuberculoza osoasă şi cea osteo-articulară sint datorite bacilului Koch gi reprezintă 
localizări ale unei boli cu manifestări generale. 

Bacilul tuberculos, prin produşii lui de metabolism, excită termineţiile nervoase de la 
nivelul osului, producînd astfel reflexe viscero-corticale, care duc la dezvoltarea procesului 
patologic. Pentru a înțelege toate modificările care se produc local și general, este necesar să 
se cunoască microbul şi reactivitatea generală a organismului față de el. 

Bacilul tuberculos aparţine genului mycobacterium. Aşa cum se înfăţişează în produsele 
patologice, reprezintă o formă adaptată unor condiţii speciale de viaţă şi de mediu. Ur- 
mărindu-se dezvoltarea bacilului în culturi foarte tinere, s-a văzut apărind mai întîi un 
schelet membranos cianofil, care se colorează cu albastru de metilen, apoi o substanţă acido- 
rezistentă, iucsinofilă, care umple reţeaua cianofilă, în fine corpusculi granulari (Much) a căror 
semnificaţie nu este bine lămurită. Cercetări recente au arătat că există și forme filtrabile 
ale bacilului Koch. 

Mediile de cultură pentru Dbacilulul Koch trebuie să conţină substanţe organice (ser, 
singe, gălbenuș de ou). Cultura se dezvoltă încet (15 zile). 

Mediul Loewenstein este cel mai bun pentru cercetările obișnuite. El conţine asparagi- 
nă, glicerină, cartof, ou şi săruri. 

Rolul patogen al formelor filtrabile este încă puţin cunoscut. Experimental, inocularea 
formelor filtrabile la cobai produce în unele cazuri o slăbire progresivă, care poate evolua 
spre cașexie și moarte. Alteori, starea generală nu este alterată, însă la examenul miero- 
scopic, se găsesc în organe bacili acidorezistenţi. După mai multe treceri de asemenea 
organe de la un animal la altul, infecția poate relua caracterele obişnuite, determinind 
leziunile tipice ale tuberculozei. 

După datele clasice, bacilii Koch se înfăţişează ca nişte bastonaşe subţiri, lungi de 1,5— 
4 microni, drepte sau ușor curbate. Se găsesc izolaţi, în grămezi sau dispuşi în filamente. 
Structura bacilului este uşor granulară. Se colorează cu fucsină fenicată şi nu pierde culoarea 
după tratarea cu acid sau alcool (metoda Ziehl-Neelsen). Această acido- şi alcoolorezistență 
se datorește substanțelor grase. 

În mediile lichide de cultură, în care bacilul Koch a fost cultivat vreme mai îndelun- 
gată, există un produs care, deși inactiv pentru animalul normal, este toxic pentru ani- 
malul tuberculos, și numai pentru acesta. Acest produs, descoperit de Koch în 1890, a 
fost numit tuberculină. 

Prezenţa bacilului Koch în organism produce reacţii de imunitate și reacţii alergice 
specifice. Tuberculina produce singură diferite reacţii numai cînd vine în contact cu re- 
ceptorii unui organism bolnav de tuberculoză, Cercetările moderne, folosind microscopul 
electronice, au adus unele noi precizări în morfologia microbului, iar biochimia a putut 
obține date noi în ceea ce priveşte structura lui chimică. 
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reprezintă corpii cromatici ai bacilului, 

\paratul nuclear esto constitui din Mase voluminoase. rotunjite sani alungite, para 
apar pe micrototogralii ca urme albe, bine delimitate, fără membrană exterioară, incon- 
jurate de substanţa cenugie a citoplasmei. Are de obicei o poziție centrală şi mai rar polară 

Prin tratare la rece, din corpul bacilului se pot separa glucide birian hiiia in 
special polioside şi glicogen), protide (aminoacizi, acizi nucleiniei și nucleoproteide), H- 
pide şi substanţe lipoidice (acizi graşi, haptene acidofostatidice, o grăsime a adeză atu Al ai 
ceară). Dintre acizii graşi, cei mai importanţi sint: acidul micolic, de care depinde seslae- 
zistența bacilului, acidul tuberculostearic şi acidul îtioic. 

Aceştia din urmă produc nodulul tuberculos; bacilii degresaţi şi inoculați nu au 
această proprietate. 

Bacilii Koch,. introduşi vii în organism, determină şi o hipersensibilizare a organis- 
mului de tip special, alergic, care se datorește tuberculinei. 

Bacilul se autolizează în culturi vechi sau ia o formă cocoidă sau de steptotrix; la 
microscopul electronic nu s-au observat niciodată acele „forme filtrante“, care au fost m- 
vocate în explicaţia infecțiilor intra partum. 

Nu s-a lămurit, încă, dacă agentul patogen al tuberculozei osoase şi osteo-articulare 
este oarecum diferit ca provenienţă sau ca proprietăţi patogenice, de cel care produce numa! 
leziuni pleuro-pulmonare. 

După unii autori, în 60%, din cazurile de tuberculoză osteo-articulară s-ar găsi bacili 
în 60—80% din cazuri s-ar găsi bacili de tip uman. S-a mers 
pînă acolo, încit s-a afirmat că ar fi chiar o antinomie între formele osteo-articulare $ 
cele pulmonare, ele fiind produse de bacil de tipuri diferite, dar aceasta nu corespunde 
ia foarte frecventă a celor două forme clinice. În orice caz, ceea ce se ştie e 
e şi osteo-articulare sînt secundare celor pulmonare sau ganglionare, 


de tip bovin, iar după alții, 


cu asociat 
că leziunile osoas 


care de foarte multe ori evoluează discret. 
Constatarea că în regiunile unde laptele se consumă numai pasteurizat (după o anu- 


mită tehnică) sau unde el provine de la vaci perfect sănătoase nu se observă aproape de loc 
tuberculoza osteo-articulară este interesantă şi trebuie luată în considerare, cînd se armà 
că bacilul de tip bovin ar fi cauza tuberculozei osteo-articulare. Un argument în sprijinul 
aceleiași păreri este și faptul că unele medicamente care au o acţiune favorabilă în tratamentul 
tuberculozei pleuro-pulmonare, au o acţiune mai mică asupra iormel osoase. 


PIZIOPATOLOGIA INFECTIEI TUBERCULOASE 
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Pornind din focarele primitiv ganglionare, în anumite împrejurări favorizante bacilii 
se răspindesc în organism pe calea singelui, dind loc unei bacilemii, care se manifestă prin 
semne clinice generale (subfebrilitate, inapetenţă, scădere în greutate, insomnie, transpirații 
nocturne etc.). Aceste semne, atit de cunoscute, preced de obicei apariţia leziunii tubercu- 
loase osteo-articulare. 

Numai bacilemia nu explică localizarea osteo-articulară ; sînt necesare în plus condiții 
locale şi generale speciale ca această localizare să aibă loc. 

Localizarea osteo-articulară, în aparenţă unică, coexistă în realitate cu alte focare, cu 
evoluţie latentă, care se descoperă numai la autopsie. Nu există tuberculoză locală, ci 
numa! tuberculoză cu localizări diverse. 

Factorii favorizanţi. Sint generali şi locali. Baumgarten gi Lumiere, pornind de la exis- 
tenţa formei filtrante a bacilului, susținută de Much şi Fontès, admiteau posibilitatea unei 
forme congenitale sau chiar ereditare a bolii. Azi însă se admite că transmiterea bolii de 
la mama bolnavă la noul-născut, nu se poate face decît prin contact direct. În aceste 
condiţii, leziunile osteo-articulare sint în proporţie de 21% faţă de leziunile pleuro-pulmonare. 

Morţile inexplicabile ale sugarilor în primele luni, cînd mama are o leziune bacilară 
în evoluţie, nu ţin de pătrunderea în organismul copilului a bacililor sub forma lor filtrantă, 
după cum credea Calmette, ci de acțiunea toxinelor bacililor cu care fătul a fost impregnat 
în timpul gestaţiei. Nou-născutul este influenţat de mediul în care s-a dezvoltat, astfel 
încît tulburările de metabolism din organismul matern, provocate de tuberculoză, se răs- 
fring asupra dezvoltării lui. Copilul este debilitat şi prezintă o reactivitate scăzută, așa că 
îmbolnăvirea este înlesnită prin contactul direct cu mama tuberculoasă. Copiii limfatici, 
strumoşi, adică aşa-zişii pretubereuloşi, prezintă un metabolism viciat şi au adesea leziuni 
tuberquloase ganglionare sau cu alte localizări, care evoluează latent. 

Condițiile de hrană insuficientă sau de igienă defectuoasă în care trăieşte copilul dau posi- 
bilităţi de îmbolnăvire prin debilitare sau prin faptul că în mediul înconjurător există bol- 
navi tuberculoșşi, cu leziuni deschise. : 

Sezul nu pare a juca vreun rol. 

Virsta. Tuberculoza osteo-articulară este cu totul excepţională sub trei luni, deoarece 
infecția, chiar dacă se instalează, nu are timp să evolueze mai curind. Se întîlneşte foarte 
rar pînă la doi ani, epifizele fiind la această vîrstă compuse aproape exclusiv din cartilaj, 
care este refractar la infecția tuberculoasă. Este foarte frecventă în schimb între doi şi 
cinci ani şi apoi la pubertate, cînd se schimbă întreaga reactivitate a organismului. 
Adultul poate prezenta numai rareori leziuni osteo-articulare noi; obișnuit, este vorba de 
redeşteptarea unor leziuni care au evoluat în copilărie. Bătrînii fac relativ rar tuberculoză 
osoasă şi osteo-articulară primitivă, dar la ei boala are o evoluţie în genere gravă. 

Antecedente de tuberculoză pulmonară şi, mai ales, pleurezia se găsesc foarte des la 
bolnavii care fac o localizare osoasă. 

Bolile contagioase și infecțioase şi în special rujeola şi tusea convulsivă, moditicind reac- 
tivitatea organismului, favorizează bacilemia cu punct de plecare dintr-o primă infecţie 
şi apoi localizarea osteo-articulară. 

Uneori, la bolnavii cu tuberculoză osteo-articulară se intilnesc modificări destul de evi- 
dente ale activităţii glandelor endocrine. Îndeosebi, la fetele tinere suferind de tuberculoză 
osteo-articulară se observă semne de hipertiroidism: uşoară exoltalmie, cu sticlirea ochilor 
(unii ochi frumoși ai tuberculoșilor ar avea această explicaţie), tremurături fine ale degetelor, 
piele umedă, hiperexcitabilitate electrică. 

Întrebarea care se pune, însă, este dacă aceste tulburări endocrine ajută localizării osteo- 
articulare sau dacă ele nu sint consecința dezvoltării bolii, Modificările endocrine trebuie 
înţelese ca reflexe cortico-viscerale care arată reacţia de apărare a organismului în fața bolii. 


m în 


N ni TUBERCULOZA OSOASA SI OSTLO-ARTICULARA 


165 


Š hioa Care reprezint o adevărală revărsaro de corpi steroizi, gi deci de cortizon 
tri n pariere iea e af rbd ei i cdi lin ln sita 
proceseldr tuberculoase a artic A | i pă x Araig: ardiei bllet liler a pe 

ase osteo-articulare, deoarece impiedică maturarea tesutului conjunctiv, 
care are un rol bine cunoscut in limitarea leziunilor. | 

Tulburările catameniale între 16 şi 20 de ani par să aibă de asemenea un rol favori- 
zant sau sint expresia Loxomiei produsă de boala instalată. 

Traumatismul so bucură încă și astăzi de o însemnătate exagerată în ochii bolnavului 
sau ai familiei lui. Înainte de cunoaşterea agentului patogen, Max Schiller, pe baza unor 
cercetări experimentale rudimentare, ajunsese la convingerea că prin traumal ism se pot lo- 
caliza leziuni tuberculoase la art iculații. S-a dovedit mai tirziu că afirmaţia lui nu era reală. 
S-a susţinut apoi multă vreme că traumatismul nu are nici un rol în patogenia bolii. În 
prezent, traumatismul trebu ie privit ca un factor care poate favoriza, num ai în anume condiții, 
localizarea, redeşteptarea sau agravarea infecţiei. Pentru unii autori, acțiunea favorizantă 
a traumatismului s-ar datori tulburărilor posttraumatice reflexe (vasomotoril), care ingăduie 
localizarea şi dezvoltarea bacilului circulant. Pentru alţii, traumatismul nu face decit să 
atragă atenţia bolnavului asupra unei regiuni unde începuse evoluția locală, asimptomatică, 
a bolii. În înţeles medical, traumatismul nu poate fi deci considerat ca producător de tu- 
berculoză osteo-articulară, ci doarca un element care ar ingădui sau ar înlesni bacilului să 
se localizeze şi să evolueze. Traumatismul trebuie luat în considerare numai dacă semnele 
-linice se schiţează cel mai devreme după o lună şi cel mai tîrziu după șase luni de la pro- 
ducerea lui; altfel, e vorba de o simplă coincidenţă. Acest lucru este de o deosebită mpor- 
tanță în expertiza medicală. 

Factorii defavorizanţi. Este curios că diftormităţile congenitale ale aparatului locomotor, 
ca şi anumite artrite infecțioase vindecate, nu prezintă ulterior, decît poate cu totul excep- 
ţional, leziuni tuberculoase. Aşa, de pildă, nu se observă tuberculoză localizată la un șold 
cu luxaţi> congenitală, repusă sau nu, la picioarele strimbe congenitale, la segmentele de 
membre unde există sechele de poliomielită etc. Se pare că aplazia tisulară și vasculară, 
ca şi funcţia încetinită în urma bolilor mai sus descrise, este nefavorabilă localizării infec- 
tiei tuberculoase. De asemenea, am observat o rezistenţă faţă de infecția tuberculoasă a ar- 
ticulaţiilor care au suferit o infecţie gonococică. S-a spus că puternica invazie de ţesut 
fibros şi calcificarea exagerată nu sint prielnice dezvoltării tuberculozei. 

Mecanismul producerii infecţiei osoase şi osteo-articulare. În imensa majoritate a cazuri- 
lor, bacilii sînt vehiculaţi pe cale sanguină, de la focarul primitiv pulmonar, ganglionar, ab- 
dominal etc. În cazuri rare, inocularea se face prin contiguitate sau vecinătate, cînd osul 
sau articulaţia vin în contact cu ţesuturi infectate. 

Tesutul osos are o rezistență apreciabilă la infecția tuberculoasă; de aceea produ- 
cerea directă a osteitei tuberculoase pe cale experimentală este aproape imposibilă. 
De altfel, toate formele de tuberculoză localizate, și nu numai cea osoasă, se obţin foarte 
greu pe cale experimentală. Aceasta arată că pentru a înţelege tuberculoza osteo-articulară 
trebuie să ţinem seama nu numai de reactivitatea locală, ci mai ales de cea generală a orga- 
nismului. Este unanim recunoscut astăzi că unele tulburări neurodistrolice favorizează loca- 
lizarea osteo-articulară a tuberculozei. Rezistenţa țesutului osos se datorește ac tivitățu nor- 
male a elementelor măduvei oaselor. Aceste elemente pot fì însă împiedicate în activitatea 
lor prin toxemia hacilară. În astfel de condiţii se constată degenerări tibro-mixomatoase ale 
măduvei, care înlesnesc infectarea osului. Eventualele hemoragii posttraumatice în plină 
perioadă de difuzare baoilară inlesnesc și ele localizarea. 

În afară de calea sanguină, se mai citează şi cazuri de propagar 
limjatică (de pildă de la o spina ventosa la articulaţia cotului). 
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ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Leziunea microscopică elementară indispensabilă a tuberculozei osteo-articulare este 
loliculul tuberculos. Foliculul Köster este compus: | | 
| 1. dintr-o celulă gigantă cu protoplasma acidofilă şi cu nuclei multipli rotunzi aşezaţi 
la periferie; 

2. dintr-o coroană de celule epitelioide care înconjură celula gigantă; 

3. din limfocite dispuse neregulat la periferia foliculului. 

Foliculul nu este patognomonic pentru infecția tuberculoasă. El se observă într-o 
formă asemănătoare şi în alte infecţii cronice, ca în lepră, sifilis, unele micoze etc. Ceea 
ce-l face caracteristic, este prezenţa bacilului Koch. 

Cînd mai mulţi foliculi se grupează, avem un nodul tuberculos, care poate fi văzut cu 
ochiul liber. Nodulul are vase proprii. În el apar zone necrotice, adică prima formă a 
cazeumului și, ceea ce este caracteristic, vasele nu prezintă scleroză sau leziuni de endarterită, 
ca în sifilis; ele pot fi însă trombozate. Toxinele cu caracter necrozant ale bacilului Koch, 
precum şi unele elemente din grupul lipoidic care intră în alcătuirea lor, produc necroza. 
Acizii graşi superiori, ca acidul tuberculostearic şi acidul ftioic, puşi timp îndelungat în 
contact cu țesuturile, determină apariţia unui nodul alcătuit din foliculi tipici, datorită 
arhitecturii moleculare ramificate pe care o au aceşti acizi. Este de altfel cunoscut că toţi 
acizii ramificaţi care sînt inoculaţi experimental pe seroase dau această reacţie histologică 
evident caracteristică. 7 

Nodulul are în centru cazeum, iar periferic o zonă fibroasă şi, după cum predomină pro- 
cesul de cazeificare sau acela de fibrozare, leziunea este infiltrativă sau închistată. Cazeumul 
conţine circa 13—25% grăsimi, dintre care 25—33% colesterol, iar restul grăsimi fosfatice, 
ceea ce dovedește că el se formează pe seama citoplasmei celulelor distruse şi nu pe seama 
bacililor, care nu conţin colesterol. 

Aspectul histopatologic al infecţiei osoase este oarecum diferit, după structura părţilor 
componente ale osului (măduvă, os compact sau spongios, periost, cartilaj de creştere sau 
de încrustare) (fig, 202), | 

În măduvă apar din primele zile ale bolii leucocite polimortonucleare premature 
care se dezvoltă repede, au o puternică acţiune fagocitară şi conţin pigment sanguin alterat. 
După citva timp sint înlocuite de limfocite mononucleare în număr impresionant. Măduva 
devine fibroasă, albă-gălbuie, de consistenţă mai fermă, | 

Osul spongios sau compact prezintă, de la început şi în tot timpul evoluţiei, osteo- 
poroză produsă prin resorbție osoasă sau prin metaplazie. În resorbția osoasă intervin osteo- 
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de boală. Cartilajele se subțiază (ingustarea spațiului articular) 
apoi se erodează şi prezintă ulceraţii compresive (Lannelongue) 
care accentuează, prin apăsare chiar, distrugerile oaselor. 

La copiii mici, la care apofizele sint cartilaginoase, prin 
desfacerea cartilajului rău hrănit rămîne numai nucleul osos 
central şi au loc subluxaţii sau luxaţii patologice. Cind este 
lezat şi nucleul, pe lingă luxaţie există şi o deformaţie accen- . 
tuată a extremității osoase și a regiunii. Fig. 202.— Punctele de pie- 

Cartilajul de creştere prezintă, la începutul invaziei osului E A 

` ; -uloase. 
o hiperactivitate funcțională, încit nucleul epifizar sau epifiza 
copilului bolnav se hipertrofiază, iar segmentul respectiv creşte în lungime. În faza urmă- 
toare cartilajul de creştere este inhibat în activitatea sa, osul respectiv se subțiază, se 
scurtează, lar ca o consecinţă, muşchii din apropiere se atrofiază. 

Sinoviala poate fi invadată primitiv sau numai după ce s-a produs infecția epifizel. 
Tuberculoza sinovială poate fi oranulică, în care caz tuberculii sînt diseminaţi pe toată 
suprafaţa ei articulară. Sinoviala este mult congestionată și tumefiată. 

Sinovita tuberculoasă poate fi fungoasă. Cînd fungozităţile sînt abundente, tumorale, 
cărnoase, avem ceea ce altă dată se numea „caries carnosa“ (König). Cind fungozitățile 
se scaldă în puroiul bacilar provenit dintr-o cavernă osoasă din apropiere ,deschisă în articu- 
laţie, ele au o structură mai fibroasă sau edematoasă. 

Cînd teaca unui tendon învecinat este invadată se poate produce o tenosinovită 
simplă, cu fungozități, sau grunjoasă. Grunjii se observă citeodată şi în fundul de sac 
subevadricipital sau în bursa trohanteriană, unde dau o crepitaţie caracteristică. 

Periostul prezintă, ca un prim semn de invadare bacilară, o creştere a vascularizației 
urmată rapid de o îngroșare a țesutului subperiostal. Periostul iritat nu reacționează prin 
formare de os nou, ca în infecțiile de altă natură; numai în unele forme diatizare in- 
chistate, reacția periostală poate duce la o îngroșare a osului prin depuneri de straturi osoase. 

Caracteristica tuberculozei osoase ȘI osteo-articulare este de a distruge țesutul osos şi 
de a nu-l reface decit în faza terminală, de cicatrizare. De aceea nu se observă con- 
comitent leziuni distructive şi leziuni constructive, ca în sifilis, unele micoze, osteite 
infecțioase ete. | 

În ce privește leziunile anatomopatologice ale țesutului 
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piogenă este un pesut conjunctiv, ra e 
lentă. Nodulii, evoluind, continuă distrugerea țesuturilor, exceptind mușchii, nervii ȘI va- 
cele. Puroiul tuberculos conţine corpii graşi amintiţi la cazeum, apă, resturi de țesuturi 
necrozate, rare celule polinucleare, foarte multe mononucleare, pulbere de tesut 0505, ele- 
mente figurate sanguine degenerate etc. Cind abcesul rece ajunge pînă la piele, aceasta se 
roşeşte, se subțiază şi apoi se ulcerează. Conţinutul abcesului se golește la exterior, insta- 
lindu-se fistulele, prin intermediul cărora îşi fac loc infecțiile supraadăugate, cu tot corte- 
giul de complicaţii (febră, slăbire, albuminurie, amiloidoză). 

Tuberculoza diafizară (spina ventosa) se observă de obicei la falange, metacarpiene, me- 
tatarsiene. Corticala osului, destinsă de conţinutul purulent sau fungos, se subțiază, tar dia- 
fiza creşte în lărgime. Sint cazuri excepţionale cînd este invadată diafiza unui os lung. 

în unele forme rare periostul se îngroașă și dă apoziţie osoasă care poate crea confuzia 
cu sifilisul osos. S-au citat și leziuni asociate. 

La craniu şi la coaste, leziunile iau forme distructive, în genere fără sechestre. 

Toate formele de tuberculoză osoasă amintite evoluează ciclic (în 3—4 ani) spre cica- 
trizare, care se manifestă prin recalcificare şi osteoscleroză. 

Osteoseleroza limitează vechile focare de distrucţie, dînd la începutul fazei de cicatri- 
zare forma radiologică cunoscută sub numele de „chenarul de doliu Ménard“. 


SIMPTOMELE 


Tuberculoza osoasă şi osteo-articulară începe de cele mai multe ori pe nesimţite şi 
simptomele își fac apariţia foarte incet, uneori în decurs de luni de zile. Sînt însă cazuri care 
incep acut. Ele simulează boli cu stări septicemice. 

Cînd bacilul tuberculos se localizează în os, la oarecare distanţă de articulaţie, semnele 
clinice sint reduse, așa încît multă vreme bolnavul nu-și întrerupe activitatea. | 

Tuberculoza osoasă şi osteo-articulară, reprezentînd o leziune locală în cadrul unei boli 
generale, prezintă la început fenomenele generale prevestitoare cunoscute: debilitate, 
scădere în greutate, oboseală, inapetenţă, subfebrilitate, transpiraţii nocturne ete. În acest 
stadiu pot fi prezente și unele semne biologice, ca: viteza de sedimentare mărită, intradermo- 
sau cutireacţia pozitivă etc. 

Ulterior apar semnele clinice locale: impotența funcţională, durerea la mişcare sau la 
presiune, atrofia musculară, impăstarea şi scăderea amplitudinii mişcărilor, tumetacţia, 
dispariţia relielurilor normale, creșterea temperaturii locale, alungirea atrotică tranzitorie a 
segmentelor ete, Încetul cu incetul se adaugă atitudini vicioase, scurtarea segmentului, cu 
atrofia consecutivă, apariţia abceselor reci locale sau la datante febră, ONS Ai 
adenopatie regională. Adenopatia însoțește oricare focar de tuberculoză osteo-articulară, dar 
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DIAGNOSTICUL 


Într-o regiune maritimă s-a constatat că din 100 de bolnavi trimişi pentru tratament 
de către serviciile de specialitate, cu diagnosticul de tuberculoză osoasă sau osteo-artii nlară. 
20—25% au avut diagnosi icul greşit. 

De obicei confuzia se face cu contuzii forte, entorse, fisuri osoase, care in urma unui tra- 
tament greşit, prezintă o evoluţie clinică prelungită, impotenţă funcțională, decalcificare 
algică de tip Südeck-Leriche ete. Un alt diagnostic greşit este acela de reumat ism tuberculos 
Poncet, cînd în realitate bolnavul suferă de reumatism cronic deformant, sub diverse forme cli- 
nice şi evolutive. 

Artrozele, cu decalcificarea respectivă, care merge uneori pînă la zone pseudochistice, 
prin resorbție osoasă şi îngrămădire de substanţe lipoidice în metafize şi chiar în epilize, 
sînt uneori diagnosticate ca fiind osteo-artrite bacilare cu evoluţia lentă, artrozică. 

Osteitele cronice, abcesul Brodie, osteomielita fistulizată cu evoluţie lentă, micozele, sint- 
de multe ori etichetate greșit, drept leziuni bacilare. 

Diagnosticul diferenţial mai trebuie făcut cu epifizitele, osteocondritele, leziunile banale 
lichidate, cum sînt nodulii Schmorl, discopatiile de natură reumatismală cronică, diversele 
spondiloze, unele tumori osoase. Trebuie să ţinem seama, de asemenea, şi de unele tulburări 
de origine endocrină, caracterizate prin resorbţii osoase ȘI impotenţă funcţională, care se 
observă destul de des la femeile la menopauză şi se însoțesc de un oarecare grad de edem. 
La fel, artropatia umărului sting la femeile cu discrinie ovariană şi hipofizară simulează 
foarte mult artrita tuberculoasă uscată scapulo-humerală. 

În ceea ce priveşte diagnosticul biologic sau de laborator, se poate spune că inocularea, 
simultan la doi cobai, a lichidului extras din articulația bolnavului, poate fi un mijloe 
sigur de diagnostic, atunci cînd cobaii prezintă, după 6—8 săptămîni, semnele unei infecții 
tuberculoase. Aceeași valoare prezintă cultivarea bacililor pe medii de cultură speciale. For- 
mula leucocitară a lichidului extras arată predominanța limfocitelor. Este însă de reţinut că 
intr-un anumit stadiu al bolii, în exsudatul bacilar predomină granulocitele. Se mai recurge 
la reacţia de floculare a serului bolnavului prin rezorcină (reacţia Vernăs), care nu este insă 
specifică. În ce priveşte intradermoreacția, ea poate da indicaţii asupra instalării unui nou 
focar, atunci cînd în cursul evoluției reacția se intensifică. De asemenea, cînd leziunea este 
absolut evidentă clinic, o cutireacție negativă arată că reactivitatea organismului este foarte 
slabă (anergie). r | 

Viteza de sedimentare mărită este un element preţios, care ajută la diagnosticarea une! 
leziuni, dar nu este de loc specilică. | E 

Un mijloc de diagnostic foarte bun, cînd boala se localizează la articulațiile ma mpe 
ficiale, este biopsia. Pentru aceasta se recoltează o porțiune din capsulă cu sinoviala respectivă, 
care sint examinate la mioroscop: ERAN ni 
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Diagnosticul radiografic este foarte prețios, deși primele modificări vizibile radiogralic 


apar după începutul clinic al bolii. La început, prin examenul radiografic comparativ al 
articulației Dolnave şi al articulației corespunzătoare de partea sănătoasă, 8e observă o 
uşoară docalcilicare, îngustarea spaţiului articular sau uneori lărgirea lui, cini 
bure din cauza prezenței lichidului articular de iritaţie, mărirea unei epifize etc. 

t se constată decaleificări masive, îngustarea gi mal accen- 
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Într-un stadiu mai inainta 
tuată a spaţiului articular, neregularități ale marginilor osoase ar! iculare, zone de distrucție 
marginală, geode pseudochistice (cavernule în opilize). 

Reacţia periostală lipseşte în genero. 

Ulterior se observă mari distrugeri osoase, subluxaţii sau chiar luxaţii patologice, 
condensări osoase în jurul focarelor, uneori apariţia osteofitelor în formă de cioc de papagal, 
a punților osoase etc. 

Radiografia îngăduie diagnosticul diferenţial cu epitizitele, osteocondritele, apofizitele, 
entorsele cu decalciticări, fisurile osoase cu tulburări vasomotorii. Tot radiografie constatăm 
vindecarea prin anchiloză fibroasă sau osoasă sau gradul diformităţilor. În formele inci- 
piente, cu leziuni izolate în masa osoasă a epifizelor, tomografia poate fi de un real folos. 


EVOLUȚIA 


Boala începe printr-o fază de insămiînțare sinovială sau osoasă. Discuţia asupra locului 
unde se fixează primitiv bacilul (în sinovială sau în epifiza osului) este încă deschisă. Se 
recunoaşte însă că evoluţia prin os are un interval liber, cînd boala își continuă evoluția 
asimptomatie pină ce, sub o formă sau alta, este invadată şi sinoviala. Predilecţia baci- 
lului pentru regiunea epilizară se explică prin aceea că în perioada de creștere această 
regiune este foarte bine vascularizată. 

Faza a doua este aceea de distrugere, cu leziunile descrise la anatomia patologică. 

Faza ultimă este de cicatrizare și de anchiloză în poziţie bună sau anormală. 

Tuberculoza osteo-articulară, tratată corect şi de la început, evoluează ca o boală cu 
mers ciclic, între doi ani şi jumătate și patru ani. Durata bolii variază în funcţie de dimen- 
siunile articulației, regiune, virsta bolnavului, forma clinică, felul tratamentului insti- 
tuit etc. 

Tratamentul actual antibiotic şi medicamentos, asociat cu intervenţii chirurgicale din 
ce în ce mai îndrăzneţe,poate scurta evoluţia bolii, înlătură complicațiile şi reduce imobi- 
Jizarea la un timp uneori destul de scurt. 


TRATAMENTUL 


Tuberculoza osoasă şi osteo-articulară fiind o boală generală, tratamentul se va adresa 
întregului organism și concomitent și leziunii locale. Vom spune însă de la început că, 
din nefericire, ne lipsește încă mijlocul activ, specific, cu care să putem vindeca leziunile 
osteo-tuberculoase. 

Climatoterapia are importanță evidentă în terapia tuberculozei osteo-articulare. Con- 
diţiile meteorologice de la noi lac posibilă aplicarea curelor climatice în timpul iernii 
numai în clima alpină, sub-alpină și pe un spaţiu restrins al litoralului înspre sud. În 
celelalte anotimpuri, clima noastră mediteraneană, olima de şes, de pădure şi cea subalpină 
trebuie privite ca fiind climate indiferente, de cruţare, iar oea alpină, cea de stepă şi cea 
de litoral, ca excitante. 

În tratamentul tuberculozei  ostoo-articulare, „Marius Sturza a insistat in 
special asupra climei noastre de stepă. Din cauza vegetației, regiunile de stepă conţin 


TUBERCULOZA 


OSOASA SI OSTEO-ARTICULARA 


K i j a y 4 D- T 
pia PERS pral ȘI prezintă din punc! de vedere al peisajului, aspecte mal calm | 
> YD ji tagi i i Ă i i ; 
di pi litoral, COL CE influențează favorabil "valul ra 


TI Ji aCi itot Lorm eli tuberculoză 
) t A n $ jè j 
{ iotorapia trebuie gSA fio totdeauna generală 


” He hoterapia Iu a lă t vA Pl, i rima! 
ji > 4 + í an x m £ f Ă 
după CO S-AU oblinul afarte dorite CU Cea generală ŞI NUMAI CU prescriplia Dei alá g med! 
cului. Lragubov recomandă cu drept cuvint în adrul helioterapiei generali 


A TO, PETITI 7 Panj- 
4 UNII bolnave CU O pinzā neagra, pentru ca prin razele solare să nu gi produi ia hħinerern 
IPEFECIHIE , 


LE. t 4 s : à s ši i i i 
{ Ary poate dui p) la ARTA area leziunilol ŞI INCOT) la (| | f Minare 1323 | DETINE Koi h 


Din nefericire, unii mai aplică helioterapia standardizat și nedozat, în masă = 
după reacţiile individuale ale bolnavului, tipul lui constituțional și forma clini 
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prelungită la soare, deoarece resorbtia 0804854 exagerată Si rapidă prin căldură si tu lbu- 


vările circulatorii pot favoriza apariţia meningitei tuberculoase. Cităm în această privinţă 


părerile lui Satta: „Trebuie să ne gindim la extrema varietate a formelor de boală, 
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stituţiilor, a pigmentațiilor cutanate, la reacția locală şi generată a bolnavilor, la compli- 


cațiile care însoțesc foarte des tuberculoza, pentru ca să înțelegem că fiecare bolnav trebuie 
observat şi urmărit îndeaproape, mai ales în prima fază a tratamentului. 
într-adevăr, nu orice bolnav poate suporta, în special, climatul marin. Cei cu 


nervos central labil, neechilibrat, reacţionează intens şi ajung la insomnii, 


sistem 
inapetență, 
devin agitaţi etc. La bolnavii cu leziuni pulmonare floride asociate, oricit de modeste arfi 
ele. cura marină este contraindicată. Tot aşa este contraindicată, în aceste cazuri, cura alpină, 
deoarece la altitudini mari bolnavii pot avea hemoragii grave şi pot prezenta o agravare 
a leziunilor pulmonare. Unor astfel de bolnavi, o altitudine medie sau chiar şedere 
cîmpie le prieşte foarte bine. 

Helioterapia îşi face efectul de la 1—3 luni cel mult. După acest interval, pizmen- 
tarea pielii începe să se opună acţiunii complexe fizice sau biologice a luminii solare ș 
a climatului. În plus, „climatul excitant, ca orice terapie de stimulare, duce la saturație” 
(Putti). De aceea, o mutare periodică a bolnavilor osteo-articulari, de la munte la mare 
şi invers, pare a fi atitudinea ideală. 

Aerul curat de altitudine, ozonizat, este util bolnavilor cu leziuni tuberculoase osteo- 
articulare. De asemenea, aerul marin, pulverizat cu aerosolii de apă de mare care conțin 
săruri iodo-cloro-sodice, favorizează vindecarea leziunilor. 

Actinoterapia (raze ultraviolete prin lampa de cuartz) se aplică după aceleaşi preseripții 
ca şi helioterapia; dozele eritem trebuie înlăturate. 

Roântgenterapia îşi găsește uneori aplicaţii în tratamentul artritelor micilor articulaţii 
superficiale sau în spina ventoza. 

Absolut contraindicate sint fangoterapia (nămol), balneoterapia etc. 

Alimentaţia. În ceea ce priveşte alimentaţia, ea trebuie să fie suficientă, de bună cali- 
tate, recalcificantă (ouă, brinză proaspătă, lapte etc.), fără acrituri şi cit mai nesărată 
(cura Sauerbruch-Gerson). În timpul iernii, untura de peşte, pe nedrept neglijată din pricina 
banalizării, trebuie administrată sistematic, fără a se ajunge însă, prin exces, la tulburări 


gastro-intestinale. Este contraindicată administrarea unturii de peşte concomitent cu prepa- 


rate de calciu date tot „per os“. | eul i 
Tratamentul medicamentos. Sărurile de calciu asociate cu cele de fosfor şi cu sterol 
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inofensive pentru bolnavii imobilizaţi şi slăbiţi; ole poi produce tulburări renale şi hepa- 
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tice şi pot duce chiar la formare de calculi. Vitamina C, mai ales în stadiile iniţiale ale 
bolii, trebuie administrată susținut, 

Medicația iodată sau cu săruri de aur trebuie interzisă sau cel mult aplicată cu foarte 
multă atenţie, răspunderea medicului fiind mull angajată. Prima, în special, este congest vă, 
dezlănţuie reacţii vii şi, în exces sau prelungită, duce la fenomene de basedowism, mai 
ales că bolnavii prezintă adesea un uşor grad de hipertiroidism, În era antibioticelor, o 
astfel de medicaţie este cu totul anacronică, 

Streptomicina acționează asupra puterii oxidative interne a bacilului tuberi ulozei, 
asupra capacităţii de oxidare a lipidelor şi intervine în metabolismul proteinic al bacilului. 
Prezenţa grăsimilor în compoziţia bacililor favorizează absorbţia streptomicinei; bacteriile 
fără lipide absorb o cantitate mai redusă de antibiotice decit cele intacte, la care acidul 
micolie formează complexe cu streptomicina. În acelaşi timp, streptomicina favorizează 
procesele de oxidare şi de refacere tisulară, 

Aşa cum remarcă însfBabukhin, streptomicina are o acţiune favorabilă numai asupra 
leziunilor situate în ţesuturi bine vascularizate, cum sint mucoasele, seroasele, tesutul in- 
terstițial pulmonar şi organele parenchimatoase în general, în timp ce acţiunea ei este 
limitată sau nulă în cazul focarelor masive sau incapsulate şi în procesele de necroză 
cazeoasă. lată de ce în tuberculoza osoasă şi osteo-articulară, ea poate fi aplicată parenteral, 
mai ales în formele sinoviale, în focarele localizate cu evoluţie recentă, ca şi în formele 
asociate cu leziuni viscerale. Asupra leziunilor osteo-articulare mai vechi și distructive, 
slab vascularizate, cu cazeiticări şi închistări, ea nu are efectele așteptate. 

Tratamentul general, cînd este indicat, trebuie aplicat timpuriu şi cît mai prelungit. 
În acest sens este de remarcat că din ce în ce mai mulţi autori cred că insuccesele tera- 
piei cu streptomicină în tuberculoza osoasă şi osteo-articulară se datoresc, nu apariţiei strep- 
tomicinorezistenţei, care nu este chiar atit de frecventă, ci întreruperii timpurii a trata- 
mentului făcut în doze insuficiente. 

Local, recurgem la injectarea în articulaţie a soluţiei de streptomicină, în formele 
sinoviale sau incipiente şi în abcesele reci. Asocierea streptomicinei cu o soluţie de PAS 
(cu aceasta spălindu-se în prealabil focarul sau abcesul) s-a arătat utilă în aceste cazuri. 

În supravegherea eficacităţii tratamentului, o deosebită importanţă prezintă cerce- 
tarea rezistenţei bacililor la streptomicină. Se acceptă că o tulpină a devenit rezistentă 
cînd nu este distrusă in vitro de 10 gamma de streptomicină pe cm3 singe, cunoscut fiind 
că sîngele unui bolnav care primește 0,50 g streptomicină conţine aproximativ 10 gamma 
pe cm“ la 4—6 ore de la injectare. Este probabil că tulpinile streptomicinorezistente au 
posibilitatea de a-și efectua procesele lor metabolice esenţiale pe căi care scapă acţiunii 
streptomicinei. 

Asocierea PAS-ului cu streptomicina întîrzie streptomicinorezistenţa, din care cauză 
această asociere este recomandabilă ; nu trebuie uitat însă că şi PAS-ul poate duce la PAS- 
rezistență, de unde necesitatea de a urmări şi acest lucru prin examene de laborator. Se 
acceptă că o tulpină este rezistentă cind tolerează 2,5 g PAS pe cm3 de singe in vitro. 

Dacă s-a produs streptomicinorezistența, se poate folosi numai PAS, la care se adaugă 
și sulfone, medicamente mai puţin cunoscute pînă în prezent, 

Este de remarcat că puterea terapeutică a streptomicinei, PAS-ului şi sultonelor se 
mărește experimental, dacă se asociază şi uleiul de chaulmoogra, care are o acţiune puternică 
asupra bacilului Koch, ca și asupra bacilului Hansen. Această substanţă nu a fost însă 
folosită pină în prezent la om, decit în tratamentul leprei, 

Alte medicamente actuale asociate sau nu cu streptomicina, întrebuințate per os cu 
rezultate mulțumitoare, sint: rimilonul (1 g po 10 kilncorp zilnic), hidrazida acidului izoni- 
cotinic și tebezonul, 
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HIN (hidrazida acidului izonicotinic) are in vivo acţiune bacteriostatică și bacte- 
ricidă, atit asupra bacilului tuberculos de tip uman, ctt și asupra celui de tip bovin. Doza 
zilnică de administrare este de 5 mg de hidrazidă pe kilocorp, pe ċale orală, in 2—4 prize, 
după mesole principale, doza totală fiind de 200—800 pastile. Are o acțiune evidentă, 
in special în formele loxico ale tuberculozei osteo-ari cu lare insof ite de o stare generală foarte 
rea, ducind uneori în cileva săptămini la îmbunătăţirea stării generale, la revenirea poltei 
de mîncare şi chiar la ciştigare în greutate. 

Antibioticele şi medicamentele antituberouloase amintite pot fi folosite cu succes ca 
tratament local în formele de tuberculoză osoasă sau osteoo-articulară, abeedate sau fistu- 
lizate. După punea ovacualoaro a abeeselor roci, ge injectează in abces 1—5 [4 strepto- 
micină, repetindu-se injecpia la 5—6 zile. Este recomandabil ca abcesele reci să fie spă- 
late în prealabil cu soluție de PAS. Rezultatele sint uneori remarcabile, abcesul rece vin- 
decîndu-se complet. De asemenea, în traicctele fistuloase ale formelor suprainlectate, se 
infiltrează masiv soluţie antibiotică. Este bine ca infiltraţia traiectelor fistuloase suprain- 
fectate să se facă şi cu penicilină, pentru a se acţiona astfel și împotriva agenţilor infecției 


Y 


supraadăugate. 

În legătură cu tratamentul abceselor reci adăugăm că puncţiile trebuie făcute cit mai! 
rar, în tegumente sănătoase, la distanţă de abces, și in cele mai perfecte condiţii de asepsie, 
În lipsa antibioticelor se poate injecta singe recoltat de la bolnav, aşa cum face Fazekas 
din Cluj. Considerăm periculoasă introducerea în abces a aşa-numitelor medicamente „mo- 
dificatoare“ ale conţinutului abcesului pe care unii medici le mai întrebuințează gi azi. 

Tratamentul ortopedie poate fi aplicat în sanatoriile de tuberculoză osteo-articulară, 
la dispensar, sau prin patronaj la domiciliu. Cura sanatorială este indicată în leziunile evo- 
lutive ale articulaţiilor mari și ale coloanei vertebrale sau în cele cu complicaţii și este 
contraindicată în cazurile uşoare, în care condiţiile sănătoase ale mediului familial pot îi 
de un real folos (Krasnobaev). 

Ca şi în celelalte boli ale aparatului locomotor, tratamentul ortopedic urmează să favo- 
rizeze vindecarea, folosind două mijloace foarte preţioase, în aparenţă cu acțiune contrară: 
imobilizarea şi mobilizarea. 

Imobilizarea se adresează regiunii bolnave și are un triplu scop: de a combate du- 
rerea, împiedicind acţiunea stimulilor nocivi care pornesc din focar asupra scoarţei; de 
a limita pe cit posibil toxemia, deoarece mişcările mobilizează în reţeaua vasculară toxi- 
nele şi bacilii; de a preveni formarea diformităţilor, favorizind vindecarea în poziţie bună, 
funcţională. 

Mobilizarea se adresează în special regiunilor sănătoase învecinate. Tendinţa actuală 
este de a imobiliza focarul, dar de a mobiliza cît mai curind bolnavul, atunci cînd nu mai 
prezintă semne evidente de boală în evoluţie. 

Granița unde este corect să se îmbine imobilizarea cu mobilizarea în tratamentul 
tuberculozei osteo-articulare a constituit şi mai constituie încă o problemă discutată. 
„Este greu de găsit limita la care mișcările de necesitate vitală pot trece granița utilului 
și pot deveni vătămătoare“, scrie Krasnobaev. 

Noi considerăm că în formele evolutive, chiar dacă nu mobilizăm bolnavul, acesta 
trebuie să execute sub supraveghere, în pat fiind, anumite mişcări, ca să menţinem muscu- 
laturii tonicitatea, fără să periclităm vindecarea focarului. 

Imobilizarea se poate realiza după forma şi gravitatea bolii, prin: repausul la pat, 
aplicarea de aparate gipsate, extensie continuă sau aparate ortopedice. 

Patul reprezintă mijlocul comun de imobilizare, el devenind o adevărată „căsuţă a 
bolnavului“ cum sge exprimă Korney. De aceca, un put bun este de mare folos. El trebuie 
să fie ușor și mobil, prevăzut cu rotiţo, pentru a putea ti folosit ca targă cînd bolavul 
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aste scos sa lacă aero: Sau heloterapie lrebuie să fie dotat cu Margini, pe care ge pol 
fiza si mpeţ: de extensie sau curelele brasiorelor cu caro se imobilizează COPIII, 8i bara da 
sustinere pentru bolnai lrahuie să fie dur. pentru ca bolnavul să aibă a poziție cit mai 
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in jurul bolnavului trebuie să se creeze o atmosferă cit mai plăcută şi pe drept cuvint 


sovietici insistă asupra nei esității de a se face bolnavului un „microclimal ei 
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Patul nu realizează totdeauna un repaus complet, mai ales la copii, şi nu asigură” 
totdeauna meniimerea unel pozit corecte. Do acere, aplicarea aparatelor gipsale nat a 
deseori necesară K rasnobacev susține, pe bună dreptate, că cela ma] indicata aparate 
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nică amplitudine, fără a atinge limita mişcărilor dureroase, ceea ce întreține troficitatea 
tesuturilor periarticulare. Imobilizarea în aparate gipsate constituie metoda de bază a 
terapiei ortopedice conservatoare. 

Nici patul, nici aparatul gipsat nu realizează, însă, în cazurile de osteo-artrită insotite 
de contracturi antaleice marcate, scoaterea de sub presiune a suprafețelor articulare bol- 
nave. În aceste cazuri se foloseşte ca mijloc de imobilizare extensia continuă. „Extensia reduce 
mtractura musculară şi permite chiar executarea unor mişcări reduse, care nu inrăută- 
tesc evoluţia procesului patologic osteo-articular, asigurind un maximum de funcție arti- 
culațiilor în momentul vindecării“ (Rollier). Această metodă aplicată corect şi timpuriu 
ace într-adevăr uneori la conservarea mişcărilor, mai ales de cînd antibioticele, PAS-ul și 
hidrazida, aplicate pe cale generală și locală, au început să scadă din efectul distructiv al 
infectiei bacilare. Cind tratamentul este instituit mai tîrziu, rezultatele sint deseori mediocre, 
oarece apar artroze, care, deşi mai permit o mobilitate oarecare, sint foarte dureroase. O 
redeşteptare a focarului tuberculos vindecat în aparenţă și avind oarecare mișcare poate 
avea loc oricind. 
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Extensia continuă poate fi folosită — aşa cum remarcă Kornev — numai ca o metodă 
ajutătoare, care poate alterna cu aplicarea aparatelor gipsate. Această metodă mixtă, alter- 
nantă. are în ultimul timp din ce în ce mai mulți adepți, în cazurile de tuberculoză osteo- 
articulară la copii. 

Aparatele ortopedice din piele, cu armătură metalică, sau din celuloid, sint de obicei 
recomandabile pentru menţinerea rezultatului obţinut pe cale conservatoare sau chirurgi- 
cală. După Kornev, în faza de convalescenţă, aparatul ortopedie constituie o completare 
obligatorie pentru terminarea tratamentului local. 

Tratamentul chirurgical urmăreşte grăbirea vindecării sau salvarea unei articulații 
de la întinderea infecţiei. Se folosesc: curățarea focarului limitat, în care se pune streptomi- 
cină : rezecţiile sau artrodezele extraarticulare. 

După N. N. Petrova, transplantele osoase folosite în artrodeze au şi efectul unei terapii 
tisulare. În special în morbul Pott, prin folosirea procedeului nostru (procedeul Rădulescu) 
de sinostază vertebrală cu grefon costal, stimularea organismului este evidentă. Cercetările 
noastre (Al. Rădulescu, Cl. Baciu şi S. Vasilescu) au arătat în acest sens că la o lună de 
la intervenţie, potasemia şi viteza de sedimentare scad, în m ielogramă apar mai multe ele- 
mente tinere şi formula Arneth este deviată spre stinga, 

Intervenţia chirurgicală în tuberculoza osoasă sau osteo-articulară nu trebuie privită 
ca un act local, pur mecanic, ei ca o terapie generală stimulatoare, care, din această cauză, 
trebuie aplicată numai în anumite momente ale evoluției bolii. În formele sinoviale ale 


tuberculozei osteo-articulare se pot pract ica, uneori cu rezultate bune, sinovectomii totale, 
urmate de pudrarea masivă a articulației cu pulbere de antibiotice. 
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Lot în cadrul tratamentului chirurgical intră si oxtirparea abcaselor raci ai a caneli 
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(ac mal ales În tuberculoza coloanei + orlebrale (1 idicindu-se ganglionii latoroverlabrali, prin 
costo-transvorsectomie largă) ȘI în aga-zisele carii costale. z 
in Osteo ariritale plurifistulizate. lanăs n recomandat inciziili Ipanavoran le # (rrene) 
larg, folosind ca adjuvant antibioticele. 
La bătrini cu starca generală alterată. osteo-artritele hacilara nu pot fi tratate prin 
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nal (de necesital c) la tinerii cu süpuüraļii prelungite, la care tratamentul cu antihiotice nu a 
dat rezultate, starea generală se menține gravă şi există tendință la amiloidoză. 

Tratamentul chirurgical este contraindicat in faza de bacilemi gi de invazi 
articulară, în care bolnavul are o stare generală alterată, este febril si are o viteză desedi 
mentare ridicată. Este contraindicat, de asemenea, la copii, cind actul operator trebuie să 
intereseze inevitabil şi cartilajole de crestere gi la bolnavii care prezintă leziuni bacilare 
multiple. 

Dacă intervenţia este impusă de agravarea stării generale, bolnavul va fi prealabil 
remontat prin mijloacele cunoscute. | 
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Se observă mai mult la adolescenţi şi adulţi şi are o frecvenţă destul de redusă. 

Anatomopatologic şi clinic se prezintă de obicei sub o formă uscată, aşa-numita 
„caries sicca“-Volkmann, şi excepţional sub forma fungoasă, „caries carnosa'-Kâr 

Simptomele. În formele uscate, simptomele sint 
reduse. Umărul se deformează prin atrofia deltoi- Fie, 203. —  Osteo-artrită tuberculoasă 
dului şi braţul cade de-a lungul toracelui. Bolna-  scapulo-humerală. Focar distructiv cu aspect 
; A ’ S . ; pseudochistic, interesînd capul humeral și 
vul nu este în stare să facă mișcarea de abducție. fntinzîndu-se peste cartilajul de creștere. 
Dacă această mişcare este produsă pasiv, ea este la partea externă a metafizei. 
foarte dureroasă. - rer 

La copii, tuberculoza umărului se întovără- 
seste foarte des de abcese reci, care, eventual, pot | 
ulcera pielea şi pot fistuliza. În aceste cazuri, la 
pipăit se simte o împăstare a regiunii, dar în 
formele uscate nu se poate pune în evidență decit 
o durere la presiune pe interlinia articulară şi pe 
capul osului. 

Radiografia (fig. 203). În prima fază | 
se observă un grad de decalcificare, cu micşorarea 
spațiului articular. Acest aspect nu este nicidecum 
caracteristic bolii. 

El se observă și în artrozele de natură reu- 
matismală, infecțioasă sau hormonală. Ultimele, 
apar la femei în perioada de climacterium și de 
obicei la umărul sting, 

Într-o formă mai înaintată, în oxtromitatea 
cefalică a humerusului, ca și în masivul elenoidian, 
apar leziuni distructive, unele cu caracter nel 
chistie (fig, 204), 
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Tratamentul ortopedie conată din imobilizare într-un 
gipsat, pun înd brațul în 
Pentru a obține această poziție, 


Corso abductie de 75". fără 


deplasarea omoplatului. 
osto nevoie adesea de narcoză. 

Aparatul gipsat se achimbă din trei în trei luni, 
pină se constată începutul cicatrizării osoase sau a an- 
chilozei. Se poate aplica apoi un aparat ortopedie de 
convalescenţă. 

Cind există distrugeri mari osoase sau cind vin- 


decarea întirzie şi se face fără anchiloză, se poate folosi 


tratamentul chirurgical. 

Ca tratament chirurgical, unii fac rezecția capului 
humeral, alţii — majoritatea - fac artrodeză extraarti- 
culară sau mixtă, folosind în acest scop crefoane tibiale 
sau conservate, 

Rădulescu face o artrodeză extraarticulară cu 
grefonul costal aşezat între acromion şi humerus. 


Fig. 204 Tuberculoza umărului. 
leziuni distructive interesînd ın spe- Imobilizarea se face în aparat gipsat de abductie, 


cìal capul humeral. Decalcificare 


moderată. care se menține pînă la obținerea anchilozei osoase. 


După vindecare, mişcările articulației scapulo- 
humerale sînt compensate prin mobilizarea omoplatului pe torace, la nivelul articulației 


interscapulo-toracice. 


TUBERCULOZA COTULUI 


Este o leziune destul de frecventă şi se observă, atit la copii, cît şi la adulţi. 
Simptomele. Ca simptome, deosebim: tumefacţie, împăstare,durere, atrofie musculară, 


impotenţă funcțională. Din cauza atrofiei musculaturii braţului şi antebraţului și în acelaşi 


timp a tumefacţiei cotului, braţul 
este deformat. El ia forma unui Fig. 205. — Osteo-artrită tuberculoasă a cotului. Scheletul 
fus. Reliefurile osoase sînt şterse articulației decalcificat; contururile articulare șterse ; spațiul 
E a edemului astfel că regiu- articular micşorat; carie în epifiza cubitală. 

nea devine mai mult sau mai puțin 
globuloasă. Circulația colaterală 
este bogată, pielea lucioasă şi atro- 
fică.  Ganglionii  axilari sînt 
măriţi. 

Există și abcese reci, care 
uneori fistulizează. 

La radiografie se ob- 
servă, în primul stadiu, un grad de 
decalcificare a extremităților osoase 
şi o modificare a spaţiului inter- 
articular (fig. 205). Ulterior con: 
statăm dispariţia acestuia, precum 
şi leziuni pseudochistice sau dis- 
trugeri parţiale, mai ales în ole- 
ecran. Cind articulaţia s-a supra- 
infectat, pe lingă prezenţa fistu- 
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lelor, se observă proliforări 


periost ale e 
Tratamentul ortopedie 


constă în mobilizarea colului 


S 


in unghi drept, iara ante: 
brațului în poziţie interme 
(ară inire supinatlie şi prcs 
nație. Unghiul de flexie a 


antebraţului pe braţ depinde 


H 


| 


şi de profesiunea pe care o are 


A 
$ 
i | DEA a 
H 


i 


sau ova avea bolnavul! (de la 
3 


aN Ša B) 3e n n 

Si 120 ji A ! iu normală B O leziune diatructiciă în piramidal tita în srafolr 
a aT ei alta în cctremitatea inferioară a radiu ului ċheleful ca putul i daré 
Ira amentul operal OP evident decalcilicat i z As ea AnS 

consi A ii unele CAZUTI, in Vig: 200. Tuberi uloză radio cârpiană. 


ovidarea eventualelor focare 
din olecran, pudrare cu sultamidă și streptomicină şi închidere per primam, cu scopul 
de a se salva mobilitatea articulației. 

Cînd boala nu maiare semne clinice, dar persistă o mică mişcare dureroasă, n 
autori fac o rezecţie modelantă, sub protecţia streptomicinei. 

Pentru grăbirea anchilozei, se face o artrodeză extraarticulară printr-un transplant 
local olecranian, care se deplasează înspre humerus. 

Cina leziunea locală s-a vindecat, dacă cotul e anchilozat, dar musculatura e destul 
de bună, se poate face, sub protecţia antibioticelor, o rezecţie artroplastică a cotului, care 
dă de obicei o recuperare funcţională bună. Înlocuirea extremităților osoase cu altele din 
substanţă acrilică ni se pare inutilă, rezultatele fiind, în general, mai slabe. 


TUBERCULOZA GİTULUI MÎINII, A REGIUNII 
 CARPIENE ȘI A DEGETELOR 


În regiunea gitului minii apare treptat o tumefacţie modestă, uneori în formă de 
brățară, însoţită de împăstarea regiunii, căldură locală şi impotenţă funcţională. Ulte- 
rior poate să apară un abces rece, de obicei posterior. Cind boala are un mers mai acut, 
poate să fie confundată cu artritele de origine infecțioasă. Cind fistulele sint numeroase, 
trebuie să ne gindim la o micoză. 

Atrofiile musculare sint apreciabile, în faza evoluată a bolii, iar prinderea tecilor 
tendoanelor duce la deformaţii secundare accentuate. 

Oasele carpului pot prezenta leziuni, procesul evolutiv prinzindu-le masiv şi d ind o 
adevărată pancarpită tuberculoasă. 

Evoluţia acestei forme este lungă (4—6 ani) şi în lipsa unui tratament corect v inde- 
carea se face în poziţie vicioasă, ceea ce este egal cu desființarea mâinii din punct de vedere 
funcţional, 

Radiologic (fig. 206), constatăm în primul stadiu o decalcificare apreciabilă, cu dis- 
pariția spațiilor articulare., Mai tirziu apar eroziuni sub formă de pseudochisturisau cu mari 
distrugeri osoase, | 

În ce priveşte tratamentul, la copil esto suficientă imobilizarea in aparat gipsat, 
in poziţie funcţională, pină la cicatrizaroa leziunilor, După acest interval se pune un aparat 
ortopedie amovibil, 
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Fig. 208 Spina ventoza unui os 
lung. Jumătatea superioară a cubi- 
lusului. îngrosată fuziform prin a- 
poziļiuni periostale osificate. Cor- 


ticala și spongioasa rarefiate Ja 
acest nivel. Diagnosticul poate fi 
facut cu osteomielita. Examenul 
direct a confirmat diagnosticul de 


tuberculoză diafizară. 


cad I f dli 17 


O Diafiza me- 
tacarpianului l1 apare largiță, ca sufla- 
| cu corlicala sublială şi țesutul osos 


RADI | ] SCi 


la adult, cînd emne li 


ô poate fac la 


vindecării sini Hre- 
zonte sdăÄpoO fil antih t ticelor, 


rozochia pitului mimir, in spei ial carpectomia 


pai 


tială pentru rocăpaătarea iid “rilor 


Pontru fixarea În poziţie bună, funcțională 
N recomanda! artrodeza exir articulară cu grefan 
(lor! il, radio metacarpian 


Cind tuberculoza se localizează la una din 


metacarpiene, dă asa 


207 si 


diatizele falangelor sani la 
numita spina ventosa (fig 709) 
Radiografia pi ate arāta 0 puternică hiper- 


ostoză in jurul diafizei sau O transformare fii- 


„iformă a acesteia, ca un psendochist, cu corti- 


cala foarte subtială, uneori chiar perforată, pe 
alocuri, de formațiunile fungoase din interior 

Dacă surprindem Inceputul bolit, putem m- 
terveni chirurgical, golind focarul și aplicind local 
streptomicină și grefoane de os spongios. 

S-a recomandat şi rântgenterapia, însă fără 
mult succes. Imobilizarea prelungită, hehoterapia și 
injecţiile locale de streptomicină pot da v indecări 


in poziţii funcţionale. 


TUBERCULOZA OSTEO-ARTICULARĂ 
SACRO-ILIACĂ A 


( Sacro-coxalgia) 


Se observă de obicei la adolescenţi și adulți, între 20 
și 35 de ani, și mai ales la femei. 

Boala evoluează încet şi de multe ori este confundată 
la început cu sciatica, cu diverse lombalgii sau alte dureri 
reumatismale. Ulterior, starea generală începe să se alte- 
reze (febră, inapetenţă etc.), iar mersul devine din ce în 
ce mai îngreunat. Bolnavul începe să șchioapete şi ţine 
gamba și coapsa în uşoară flexie, dind trunchiul uşor ìn- 
dărăt la fiecare pas. 

Prin pipăit, descoperim că regiunea este dureroasă, 
tumefiată, împăstată. 

Apăsind lateral pe ambele oase coxale, provocăm du- 
reri în dreptul articulației bolnave (semnul Ericksen). 
Dacă aşezăm bolnavul pe scaun şi-l apăsăm pe umeri, sau 
îl facem să se salte brusc de pe scaun, apar dureri în re- 
giunea bolnavă (semnul Larrey). 

Pot exista şi abcese reci, a căror dezvoltare se tace 
extra- sau intrapelvian. Cele dintii se pot fistuliza. 

Pe radiografii, făcute în poziţii potrivite, se pot ob- 
serva decalcificarea regiunii şi deschiderea largă a interli- 
niei articulare spre purtea sa inferioară, Uneori se văd 
chiar distrugeri osoase, cu sau fără sechestre, 


Pa 


La început, tratamentul urmă: 
peste 0 imobilizare riguroasă a rogi 
unii, prm aparate gipsale Care 04 
prind ambele Coapa, lat apoi prin 
aparate ortopedice amovibile. 

Tratamentul operator esto ind! 
cat si constă în artrodeze exlra- și 
ntraartliculare. Cele oxtraartictlare 
sînt mai bunc: Se foloseste în acesi 
scop un transplant vertical, care si 
nostozoază ultimele vertebre lombare, 
int intre coxlremilatea inferioară a 
acestuia şi coxal se pune un alt gre- 
ton orizontal (în total în formă de L). 
Se poate folosi, de asemenea, un gre- 
fton tibial lung, care trece prin ambele 
oase coxale, străbătind spina primei 


transplante costale aşezate în formă de X, cu care solidarizează sacrul cu osul coxal (fig. 
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| 19, 209, Tuberi uloză STIU Ilia A “dubla x inosl oază hila- 
Lorală cu grefon tibial. De alcificaroa si stergerea 
rurilor articulare. 


WAIS 


vertebre sacrate (fig. 209). Rădulescu intrebumteazā 


d 


COXO-FEMORALĂ 
(Cozalgia) 


Turberculoza osteo-articulară a şoldului este impropriu denumită „coxalgie“, deo: 
acest cuvint înseamnă numai „durere la şold“, prin urmare un simptom 


din bolile acestei regiuni. 


Etiologia şi patogenia. Frecvența bolii este destul de mare, urmind imediat 


morbul Pott. 


210). 


comun în multe 


d apă 


Virsta la care o întilnim în cele mai multe cazuri este între 3 şi 12 anı. În primele 
sase luni ale vieţii nu se observă niciodată, iar pină la 2 ani cazurile sînt cu totul exeep{ 10- 


nale. În epoca adolescenței se observă relativ rar, pentru 


devină şi mai puțin frecvente. Boala atinge în egală proporţie ambele sexe- 
3 Cui 


Mecanismul de producerea in- 
fecţiei este cel cunoscut (vezi tuber- 
culoza osteo-articulară în general). 

Anatomia patologică. Locali- 
zarea inițială a bacilului poate fi 
la sinovială sau, mai frecvent, la 
os, Ñr ceea ce priveşte femurul, nu 
< definitiv stabilit dacă leziunca 
inițială apare primitiv la nivelul 
gitului femoral, către partea superi- 
oară și externă, sau la nivelul ca- 
pului femoral. În osul coxal, leziu- 
nile apar în jurul cavităţii co- 
tiloide. 

În prima fază există o inva- 
zie baciloră manifestată prin lozi» 
uni congestive și infiltratiyo, 


Yid 


Fig. 
ralà. 


910. — Tuberculoză osteo-articulară sacrv-iliacă un 
Grefoane în X (procedeu Rădulescu). 


ca după 21 de ani cazurile să 


«7 
z f pa 
Mate 
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Radiologic, găsim decalcilicare. Apar apoi 
rosorblii osoase, de obicei în partea supero- 
etenă a gitului femurului, imediat către cap, 
la nivelul căruia carl ilajul diarirodial Incepe să 
gê süubtieze, apoi gê ulcerează. Nu rare sint ca- 
zürile cind leziunile distructive apar către baza 
gitului femoral. În aceste cazuri, Într-o primă 
perioadă articulația este puţin influențată de 
boală, şi anume atit timp cit focarul nu s-a 
deschis în articulaţie. Distrugerea concomitentă 
n coxalului ingăduie capului femoral, care este 
parţial distrus, să se subluxeze sau chiar să se 
luxeze. Uneori, bontul care răm ne din gitul fe- 
murului după distrugerea capului [joacă,, în ca Vi- 
tatoa cotiloidă mărită prin eroziune. Dacă sprin- 
ccana cotiloidă nu este distrusă, extremitatea 
superioară a femurului ia o formă de furcă, for- 
mată din porţiunea rămasă a gitului osului ȘI O 
parte din trohanter, realizindu-se pseudoartroza 
Fig. 211. Tuberculoză coxo-femorală. Pseu- intracotiloidiană Menard (fig. 241). 

dartroză intracotiloidiană. În for ma ace ta bula ră (fig. 242) 
a osteo-artritei tuberculoase a șoldului, leziunile_cotilului sînt primele care apar. Ele se 
prezintă sub forma unor eroziuni localizate: în pereţii cavităţii cotiloide, în fundul coti- 
lului. către cartilajul în formă de Y, către marginea articulară a coxalului, imediat dea- 
supra sprincenei cotiloidiene şi spre ramura ischiatică (schema Lebedevo!)- 

Suprafeţele articulare fiind din ce în ce mai mult distruse şi cartilajul articular 
dispărind, presiunea de jos în sus a capului femoral în staţiunea bipedă adinceşte cavitatea 
cotiloidă prin osteoliză, În felul acesta se produce 
o scurtare a membrului. Această înfundare a Fig. 212.— Osteo-artrită tubereuloasă a 
capului femoral, parţial distrus, într-o cavitate — șoldului (formă acetabulară). 
cotiloidă adincită a fost impropriu denumită luxa- 
ție intracotiloidiană. 

Prin distrugerea elementelor osoase se pot 
forma rareori sechestre (fig. 213). Acestea sint vo- 
luminoase, au uñ contur regulat şi se găsesc mai 
frecvent în osul iliac și mai rar în capul femo- | 
ral. Sechestrele coexistă de multe ori cu fistule și | 
supuraţie. | 

Abcesele reci-apar cam în al doilea an al evo- 
luţiei bolii- O dată formate în apropierea leziunii, | 
aceste abcese migrează, urmînd căi diferite. Astfel, 
unele apar superficial în regiunea triunghiului 
Scarpa (abcese anterioare), iar altele merg spre 
marele trohanter și diafiză (abcese antero-externe). 
Abcesele anterioare trec în teaca vaselor şi mi- 
grează în canalul Hunter, Există de asemenea 
abcese anlero-interne, care migrează sub peetineu 
său În regiunea adductorilor, şi abcese posterioare, 
care apar în fesă, de unde înaintează uneori în | 


= m e ea aa n TR n a i ai 


TUBERCULOZA OSOASA ôl OSTEO-ARTICULARA 


regiunea posterioară a coapsei. În sfirsit, mai DEA 
rar se intilnesc abceso pelviene, care pătrund in "ii | 
cavitale, fie prin märoa scobitură sciatică. fio 
prin distrugerea fundului cavităţii cotiloide. În 
aceste cazuri, ele se simi prin tact rectal, 

In ce priveşte tulburările trofice, ele cu 
prind, atil părțile moi, cit si scheletul. Muschii 
sînt hipotoni, iar femurul rămîne mai subțire, 
cu cavitatea medulară mai largă. La copii, ba- 
pinul se dezvoltă mai puţin de partea bolnavă 
şi dovine asimetric şi dezechilibrat prin scur- | 
tarea femurului, ca şi prin situația permanent 
anormală a acestuia față de bazin, incit la ma- 
turitate dilormitatea ajunge să fie foarte su- 
părătoare, 

Simptomele. Vom descrie cum se manifestă 
boala în mod obişnuit lu copil, la adolescent 
și la adult. 

La copil-se disting trei perioade. | 

Perioada de început. Boala incepe cu o i 
serie de semne generale, care arată reactivitatea Pig. 213. — Osteo-artrită tuberenloasă coxo 
organismului față de toxina tuberculoasă. De femorală. Scheletul articulației decaleifical 

a . NRA pia < PY DE Capul femurului parțial distrus. sechestru 
cele mai multe ori, copilul a avut în trecut O fundul cotilului erodat. 
boală anergizantă (rujeolă, tuse convulsivă) cu 


o convalescență lungă. Uneori, în timpul convalescenței se menţine o stare subfeb 


rua., 


iar bolnavul slăbeşte, nu are poftă de mincare și prezintă transpiraţii nocturne. Astfel de 


copii obosese_repede, pierd pofta de joc şi încep să aibă dureri. Durerea sileşte pe copil 
să ia o poziţie şoldie cînd stă mai mult timp în picioare, sau să-şi tirască membrul infe- 
rior cînd merge. În această fază, bolnavul are dureri la șold, dar mai ales la genunchi, 
de aceeaşi parte cu leziunea, fapt care creează greutăţi de diagnostic. Alteori, copilul, 
fără să acuze dureri în timpul zilei, se vaită în somn și doarme neliniștit. În timpulzilei, 
contractura musculară periarticulară apără articulaţia de mișcare, dar cînd copilul doarme, 
aceste contractii dispar și mişcările întimplătoare provoacă dureri. 

Examenul obiectiv trebuie făcut sistematic, complet și cu mare orijă, folosind toate 
semnele clinice, oricît de slab ar fi ele schițate. În acest stadiu nu ne putem sprijini pe 
examenul radiologic pentru a pune un diagnostic timpuriu. 

Copilul va fi examinat la început stînd în picioare, complet dezbrăcat, nemișcat: 
întîi cu faţa spre exampinatop- Ape), și spatele. De obicei se observă, de la început, că el 
se sprijină bine pe_un_sihg R hicior; şi anume “pg c6l sănătos. Fesa de partea bolnavă 
este uşor atrofiată, iar șanțul subfesier mai şters decît-cel de partea opusă. Diferența de 
volum a coâpselor este datorită tot atrofiei musculare. j | 

Cind copilul începe să meargă, se observă, după primii paşi, 0 şehiopătare uşoară sau 
o rigiditate articulară. 4 0 bee 7 

Dază bolnavul merge încălțat pe un sol dur, se evidenţiază semnul deseris de Mar. 
jolin, aşa-numitul semn al geambaşului. Acesta este un semn audit iv şi constă dintr-o dhitură 
inegală a celor două ghete pe sol, pentru că bolnavul se sprijină numai pentru scurt timp 
pe membrul inferior bolnav, ARS | | 

Vom culca apoi copilul complet dezbrăcat, po un plan dur, bazinul tind orizontal, i n 
așa fel incit linia care unește cele două spine anterioare şi superioare să tie perpendiculară 
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pe linia mediana a c ppulni. € orcetind mai îndeaproape, vom con- 
sala Ci ÎN sri iculalia vonuinehinlul ARI TAi ini bere pi i 
ln NIIVI ju] apldulti HoInNA’ ( f AH 0) amplitud m mAT Fiii deci! GA 
normală chiai în faza de incepul A bolii Intr-o fază ci 4 Id 
ina imtaţă, copilul se apară (e durerile care a! fi provocat 


miscări. Copilul fiind culcat, este îndemnat 


pe bazin ŞI pamba pe coap ‘j intii de partea 34 rara 
comparativ, de partes bolnavă (onstatari astfel că de pariea 
bolnavă, nigcaroa, chigit dacă nu eate propriu 715 dureroa ă, niti 
faco la maximum, Jar dacă stăruim, este antrenat in miscari 
hazinul. Într-un stadiu ceva mail inaintat al bolii, ne putem da 
avama că există un foarte mi gøřad de indoire permanenta a coap 
pe bazin, Dacă întindem membrul inferior suspect pe planul dur a 
patului, obacrvârmn O accentuare a lordozel. deci o indepărtare G 
coloanei lombare de planul patului. 

Pentru cercetarea abducţiei, copilul aţă culcat cu fata în sus. 
cu coapsele indoite pe “bazin, gambele îndoite pe coapse și căleiile 
lipite. Dacă indepărtăm genunchii gi-] indreptăm spre planul Da- 


tului, mișcarea este oprită de partea bolnavă, abductorii respecti 


+ formînd o coardă. 

Fie. 214. Atitudine Pentru cercetarea rotației, apucăm călcîiul într-o mină, lar 
vicioasă gradul |. cu cealaltă fixăm genunchiul așezat în flexie. Imprimînd mișcări 
i gambei în jurul axei coapsei, constatăm că de partea bolnav: 


rotația e dureroasă şi amplitudinea mișcării mai redusă. 

Extensia se cercetează culcind copilul cu faţa in Jos. Cu o mină fixăm bazinul, iar 
cu cealaltă extindem membrul inferior faţă de bazin, deci îl ridicăm de pe planul patului 
(genunchiul fiind indoit in unghi drept). Executind mişcarea comparativ, constatăm că 
de partea bolnavă bazinul se ridică o dată cu coapsa. Limitarea extensiei se mai observă 

i dacă bolnavul este îndemnat să-și ridice singur de pe planul patului membrul infe- 
rior întins. Acest semn este cel mai timpuriu şi trebuie căutat totdeauna cu mare aten: fie. 

Prin pipăit căutăm o serie de semne. Vom începe cu examinarea ganglionilor din regiu- 
nea iliacă internă, pe care îi vom simţi măriţi, duri, dureroşi, fără reacție în jur. Ei 
sint primii care se hipertrofiază şi, în mod accesoriu şi tardiv pot fi cuprinși şi ganglionii 
din triunghiul Scarpa. Prezenţa ganglionilor iliaci arată că boala are o vechime de cel 
puţin 6 luni, chiar dacă semnele clinice au fost în acest timp neinsemnate. 

Împăstarea regiunii bolnave se cercetează apucînd cu ambele miîini şoldurile, în aşa 
fel, incit policele să ă fie în dreptul capului femoral, iar palma şi celelalte degete să cu- 
= masa fesieră. Apropiind degetul mare de celelalte degete, vom simţi că de partea 
bolnavă, între degete se interpune o masă de ţesuturi mai vy 
decit cea de partea sănătoasă, fapt care arată gradul de îpfiltraţie al ţesuturilor (sinoviala, 
capsula, țesutul conjunctiv periarticular). Hipertrofia/ gangtionară, împăstarea regiunii, 
contractura musculară și hipotonia fesierilor, care se apreciază mai bine prin pipăit decit 
prin insperţie, formează baza simplomatică pe care putem pune un diagnostic timpuriu. 
El va fi completat prin examen de laborator şi prin radiografie, 

Tot prin pipăit căutăm durerea provocată, apăsind în triunghiul Scarpa, puţin în 
afara vaselor, unde se găseşte capul femurului, Dacă îndoim coapsa copilului, o ducem în 
uşoară addu ție și apăsăm pe trohanter, copilul simte dureri în zona inguinală, din cauza 
presiuni capului femoral asupra fundului cavităţii cotiloide. În sfirsit, 
sensibilitatea cotilului, apăsind pe fundul lui prin tact rectal, 
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membrul interior fiind in extensie, pentru a provoca durori in roi 
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` dă nici o relalie in plus lală do pro- 
bele mai sus descrise. Din punct de vedere al fenomenelor generale. în această perioadă copiii 
pot prozenta o stare sublobrilă, 

Pertoada de stare sau de aliludini vicioase. În această perioadă înaintată a bolit vom 
constata că durerea se accentu: 
oază, mersul devine anevoios sau 
imposibil, iar mişcările articulare 
sint din ce in ce mai limitate. 

Garacteristice pentru această 
perioadă, însă, sint atitudinile 
VIcIoase, provocate de contracturi 
musculare, cu sau fără distrugeri 
osoase concomilonio. 

Prima atitudine vicioasă este 
reprezentată de o uşoară flexie, 
abducţie şi rotaţie externă a coap- 
sei, rezultind din dezechilibrul 
dintre muşchii atrofiați (adduc- 
torii) şi cei contractaţi (rotatorii 
externi, psoasul) (fig. 214). : Fig. 215. — Flexia coapsei este compensată prin accentuar 

Pentru a se restabili paralelis- lordozei coloanei lombare. 
mul membrelor în mers, se produc 
o serie de deformații compensatoare la nivelul bazinului șial coloanei vertebrale. Astfel, 
îndoirea coapsei este compensată de accentuarea lordozei-coloanei lombare (fig. 215), care 
se pune în evidenţă prin următoarea manevră: întinzind membrul inferior pe bazin, sco- 
bitura lombară se accentuează, iar îndoindu-l, scobitura lombară dispare. În felul acesta 
apreciem gradul real al flexiei coapsei pe bazin. 

Abducţia este compensată prin coborirea bazinului, respectiv a spinei iliace antero- 
superioare de aceeaşi parte. Pentru aprecierea gradului de abducţie reală, indreptăm bazi- 
nul, aşezînd spinele pe aceeaşi orizontală. 

Rotaţia externă este compensată prin proiectarea inainte a bazinului, de partea bol- 
navă. Cind aşezăm ambele spine în acelaşi plan, putem aprecia uşor gradul de rotaţie 
externă. 

A doua atitudine vicioasă (fig. 216) este datorită unei leziuni osteo-artieulare mai 
avansate și constă din Tlexia, adducţia și rotația internă a coapsei pe bazin. Pentru stațiunea 
verticală pe membrul Bolnav se fac compensaţiile necesare: adducţia se compensează prin 
ridicarea bazinului de partea bolnavă, iar rotația internă prin retropulsia bazinului. 

De cele două atitudini vicioase permanente, mai sus descrise, depinde lungirea sau 
scurtarea aparentă a membrului bolnav. Într-adevăr, în prima poziţie, bazinul fiind cobo- 
rit de partea bolnavă, membrul respectiv pare alungit; în a doua poziţie, bazinul fiind ridi- 
cat, membrul bolnav pare mai scurt. În cazul moditicărilor aparente de lungime, măsură- 
toarea făcută com parâtiv;- pë segmente (de la spina iliacă la rotulă şi de la rotulă la ma- 
leole), arată că membrele inferioare sint aproape egale, deşi corectarea prin gheată dă ìm- 
presia unei scurtări de 10—12 om. Seu 

În cele mai multe cazuri există insă și o scurtaro reală a membrului inferior bolnav 
provocată prin; distrucţia capului fomoral, distrucpta pereţilor cavități intracotiloidiene, 
atrofia femurului respectiv, lezarea cartilajului ile orogtere ği condițiile de hrană ale osu- 
lui și mușchilor, sau chiar luxaţia patologică. 


Ared. prot. dr. Al RADULESCU 


( ind deformată definitii I O pii prion a formā, (le abductie, 


m oval | ST Inavului Ofi caracteorisbii i de fidare >. JEI in pozitia 
nN HoA do ad lutäri 


Porioada ili reparatie pali p Pioada finală 


TAI nelo clinice | |opo, durarila 


In CALE (area 


conorală se n bunătălesto. 
dispar abceosele reci rotrocodează și radiologie incep sa apara 


Aaspeocti da cicâälrizare a fo aralor sau 1a naslere chiar o anehi 


loză SASI 
la aao Latent SF G dalt. pel Hada da în epul a 


bolii Lroce adesea nebăgată iti So | Iterior. apare CA semn prin 


cipal durerea, la Care se adaug () goara achiopătare. ('elelalta 
somno sini idontice Dacă este vorba (la 


evoluat în copilărie, evoluția clinică este mai dramatică. 


o recidivă a unutr focar 


Mitudinile vicioase din perioada de evolutie sint asemănā- 
toare cu celo ale copilului. La adult, diformitătile Ta intilneai 
des, urm în d bolu Care a evolua! din copilărie. 

Perioada de reparaţie la adulți este caracterizata prin fap- 
tul că nu duce niciodată la anchiloză osoasă veritabilă. Chiar cînd 


radiografic pare că s-a format o anchiloză osoasă, anatomopatologi 


„rai există o pseudartroză extrem de strinsă, cu tesut fibro-cartilaginos 
Fig. 216 uiudine interfragmentar. 
vicioasă gradul Il. Semnele radiologice: Per lO a d a d e in cL i t. Ra- 
diografia trebuie să cuprindă întreg bazinul şi extremitatea superi- 
oară a ambelor femururi, pentru a putea aprecia unele semne discrete, care altfel pot 
trece neobservate. Se pot constata o serie de modificări. 

1. Decalcițicarea extremității superioare a femurului bolnav și a zonei cotiloidiene 
a osului coxăT. Pe negativ, umbra oaselor este mai transparentă de partea bolnavă, iar 
conturul osos este bine delimitat, încit pare a fi tras cu creionul (zona marginală a corti- 
calei păstrindu-și mai bine substanţa calcară). 

2. Îngustarea spaţiului articular. Spaţiul articular poate fi normal, cind boala este 
cu totul la inceput, mărit, cînd în interiorul articulației este un exsudat de iritație, sau mic- 
sorat, cînd boala trece spre faza următoare. 

Îngustarea spaţiului articular este un semn caracteristic al bolii şi se datorește sub- 
tierii cartilajului diartrodial, care este hrănit insuficient din cauza leziunilor Poe subia- 
cente și a contracției musculare. Îngustarea este progresivă, mergînd pină la dispariția 
spaţiului articular şi este inegal repartizată, fiind mai accentuată în zona supero-externă 
a articulației. 

3. Ştergerea trabeculelor osoase. 'Trabeculele osoase nu mai sint vizibile: umbra osoasă 
căpătind un aspect estompat, structura osului nu se mai distinge. 

4. Modificările nucleului epijizar la copii. De partea bolnavă nucleul epitizar poate 
fi la inceput mai mare, deoarece toxina tuberculoasă excită în mod trecător creşterea. 
Ulterior apare distrugerea și apoi osificarea prematură a restului acestui nucleu, ceea ce 
explică micșorarea și deformarea capului femoral. | | 

Per io ada evo l u tik. Capul femoral este erodat- şi uneori dispare. Gitul 
prezintă O incurbaţie, de unde aspectul de coxa vara. Diatiza femurului apare subțiată. 
Cotilul are marginile dinţate, neregulate și este mai larg și mai adine dee it unul normal. 
În formele coxale, juxtacotiloidiene, eroziunile-sint destul de mari. Se pot vedea caverne 
in gitul femoral sau în cotil, în mijlocul cărora pot apărea sechestre iita île. ie 


clopoțel rotund. 
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9 A ta Anchiloza 
osoasă, In poziţie bună SAU Vicioasă, SC pre 
zintă sub forma unor dire trabeculare. care 
merg în continuare de la o extremitate PE 
la cealaltă ca o ploaie la orizont (fig. 217) 
Recalcificarca puternică dă aspect denumit 
chenarul de doliu“, fiindcă pe cligoul pozitiv 
apare ca o delimitare opacă în jurul leziunilor. 
Evolufia şi prognosticul, Schematic, evo- 
luția se face în cele trei perioade amintite. 
Durata bolii este cam de 3—4 ani, la copiii tra- 
taţi, dintre care 2—3 ani reprezintă perioada de 
invazie şi de evoluţie, iar ultimul an, perioada 
de reparaţie. La adulţi, şi mai ales la cei ne- 
trataţi, boala durează fără limită, în înţelesul 
că fenomenele clinice pot dispărea, dar recidiva 
poate avea loc oricind. Vindecarea sigură nu se 
obține decît prin anchiloza osoasă a articulației. Fig. 217. — Osteo-artrită tmberenloas coxo-fe- 
bolnave. În mod excepţional, la copiii trataţi morală vindecată prin anchiloză osoas 
i J văd traveurile trecind de la un os la al 
corect de la început şi cu mijloacele terapeutice „ploaia la orizont“. 
actuale, mai ales în formele sinoviale, se poate 
obţine vindecarea cu păstrarea mișcărilor. La adulţi, unele vindecări clinice și chiar 
radiologice, cu anchiloză aparent osoasă, sint totuşi urmate de recidive, uneori după 
mulţi ani. În aceste cazuri, ceea ce se credea că este o anchiloză osoasă era în reali 
o anchiloză fibroasă foarte strinsă. 

În multe cazuri, anchiloza“se face în poziţii vicioase (fig.218), de obicei în adducție 
şi rotaţie internă, ceea ce atrage mari greutăţi în mers. 

Sint unii bolnavi care-și amplifică mult diformitatea (prezintă o diformitate a in- 
tregului membru inferior) prin faptul că se servesc în mers de un băț, în jurul căruia își 
impletesc membrul inferior. 

Uneori, distrucţiile- masive trânsformă extremitatea superioară a femurului într-un 
fel de furcă (făcută din resturi de col și trohanter); aceasta, adaptindu-se- la cotil, face 
posibităȚ după vindecare, păstrarea mișcărilor. 

Prognosticul bolii este în funcţie de forma clinică şi de tratamentul instituit. Dacă 
bolnavul este tratat de la început și în bune condiţii, rezultatul, atit funcţional cit şi ana- 
tomic, este de obicei bun. Există totuşi forme în care, deşi tratamentul este de la început 
bine condus, se observă o evoluţie surprinzător de gravă, cu distrucţii osoase mari şi o 


serie de complicaţii. 

Complicaţiile. Men ingita poate apărea în cursul bolii. indiferent dacă aceasta 
a fost sau nu tratată. TI 

Abcesele reci devin o complicaţie propriu-zisă cînd se deschid şi se fistu- 
lizează, Ele apa Tai ales oñtre al doilea an de evoluție. Se insoțeso de pierdere în greutate» 
accentuarea durerilor și ascensiune termică luînd forma febrei septicemice. Sint cazuri cind 
ahcesul se dezvoltă insidios în jurul unei articulații, care părea de mulţi ani vindecată. 
Gravitatea abceselor se accentuează considerabil cind apar oscilaţii febrile de supurație 
şi cind cantitatea de puroi care se scurge oste mare și intermitentă, În astfel de condiţii 
starea generală se agravează şi bolnavul poate sfirşi prin am iloidoză hepato-renală. 


t dr AL. RADI LESCU 
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pul femoral în parte distrus sau bontul colului ajung în regiunea iliacă externă. 
| Dijormităţțile se observă cind boala nu a fost tratată, cind imobilizarea s-a 
tăcut în aparate” gipsate rău confecționate sau cind s-au folosit aparate ortopedice prost, 
tacute. care au fost purtate înspre perioada de convalescenţă. Bazinul devine asimetric, 
ablic-ovalar, constituind la femei o serioasă cauză de distocie. Coloana se fixează in lor- 
ză şi scolioză, iar genunchiul poate deveni recurvatum, valgum sau varum, accentu înd 
deformaţiile produse de coxalgie. În mai toate aceste cazuri coexistă piciorul plat valg, 
ezaxat. de compensare. 
Diagnosticul. Greutățile de diagnostic se ivesc în perioada de inceput, cînd semnele 
clinice și radiologice pot fi greşit interpretate. Diagnosticul diferenţial se face cu urmă- 


A 
dao 


toarele boli: 

Osteo-condrula- șoldului. Aceasta nu este o boală-infecțioasă. Lipsesc, deci, febra, adeno- 
patia şi alterarea stării generale, dar sint prezente durerile, șchiopătarea şi, mai ales,semnul 
Trendelenburg. Boala apare la vîrsta de 8—10 ani, cînd şi coxalgia este frecventă. Radiografia 
fixează diagnosticul (păstrarea spațiului articular, fragmentarea capului, tulburări de osiil- 
care în jurul cartilajului diafizo-epifizar). 

Osteo-condrita disecantă postiraumatică. Spaţiul articular este păstrat. Intraarticular se 
observă fragmente osoase pe cale de desprindere. Se manifestă clinic prin dureri şi şehiopătare. 

Artroza are simptome comune cu coxalgia și poate fi confundată chiar radiografic, de- 
mini decalcificarea şi îngustarea spațiului articular. 

Ceea ce o deosebeşte sînt osteofitele din jur şi deformarea capului femoral cu incon- 
gruenţă articulară. 

Artralgiile de creștere dau o uşoară şchiopătare şi sînt trecătoare. 

Artrita gonococică poate crea confuzii cînd are un mers mai puţin dramatic, mai ales la 
bolnavii care s-au tratat cu antibiotice. 

Paracozalgule, prin care se înţeleg osteitele tuboreuloase juxtaarticulare şi în care sint 
cuprinse trohanterita, osteita osului iliac, osteita ischionului, osteitele centrale ale colului, 
precum și sacro-coxalgia, pot li uşor diagnosticate radiografio, Ele determină o limitare 
antalgică a mișcărilor în articulaţia coxo-lemorală, 


Tratamentul, La capitolul tuberculozei ostoeo-articulare în general, s-au arătat principiile 
generale de iratament ule acestei boli, 
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Lratamentul local specific cuprinde 
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E Ext ensia are avantajul că regiunea bolnavă poate fi supravegheată cu usurință, lar copil- 

lor li se poa! e face helioterapio generală, mai ales cind se pot deplasa Usor pe TAr a A 
de oaie VA mobil). Are însă neajunsul că nu poate fi folosită la copiii prea zburdalnici 
sau care nu sint continuu supravegheați de o persoană pricepută şi devotată, Este, prin urmare, 
un tratament aplicabil a ANAA the exclusiv în spitale de specialitate sau sanatori aflate ma! ales 
pe litoral sau la munte. În plus, extonsia continuă poate favoriza uneori flexia coapse! şi nu 
reduce totdeauna complet poziţiile vicioase. De aceea, este bine ca ea să fie făcută așezind 
copilul în decubit ventral, iar patul să fie ridicat la căpă tiiul dinspre perete. În felul acesta, 
copilul nu mai îndoaie coapsa și se agită mai puţin, pentru că tot ce-l interesează se găsești 
în fața sa. 

Aparatul gipsat pelvi-pedios trebuie să cuprindă întregul membru inferior şi bazinul 
şi să fie prelungit pe torace pină spre subţiori. Sint cazuri în care, pentru a corecta devierea 
bazinului, trebuie să fixăm cîtva timp și şoldul sănătos. Pentru ca aparatul gipsat să reziste, 
se interpune între porțiunea ce cuprinde gamba membrului bolnav și cea care cuprinde coapsa 
sănătoasă, o scîndură îngustă, învelită în feși gipsate. 

Cind bolnavul se prezintă cu o poziţie vicioasă, antalgică, o putem corecta sub narcoză 
Dacă reducerea sub narcoză cere o oarecare forță, vom încerca să obținem indreptarea în etape, 
prin schimbarea aparatelor gipsate la intervale scurte (2—3 săptămîni), cîștigind citeva gra- 


daţii cu ocazia aplicării fiecărui nou aparat gipsat. Orice bruscare poate Îi dăunătoare 
bolnavului. 


. 


În aparatul gipsat se pot face ferestre prin care se poate trata local un abces rece, 
dar clapa gipsată va sta aplicată pe fereastră între perioadele de tratament local. 

Aparatul va fi schimbat din trei în trei luni, pentru motive de igienă şi pentru că nu 
se mai adaptează (copilul creşte sau se ingrașă). Cu ocazia schimbării se fac examene radiolo- 
gice și se iau măsuri împotriva eventualelor complicaţii. 

Cînd constatăm radiologic că cicatrizarea a început, trecem la tratamentul de convales- 
cenţă, intrebuinţind apar te ortopedice pelvi-pedioase amovibile, care iau punet de sprijin 
proximal pe centura pelviană, iar distal pe tocul ghetei. 

Tratamentul chirurg i cal. La adolescenţi (de la 18 ani în sus) şi la adulți 
putem ajuta vindecarea dacă facem în perioada de cicatrizare o artrodeză a șoldului. 

Operația nu se poate executa decît către sfîrşitul bolii. Pentru aceasta ținem seama de 
timpul de evoluţie, semnele radiologice de cicatrizare şi normalizarea vitezei de sedimentare. 

Cele mai indicate sînt artrodezele oztraarticulare. Ele se tac pentru a consolida procesul 
de vindecare care a inceput sau in cazurile cînd, în mod natural, cicatrizarea nu duce decit 
la formarea unei anchiloze fibroase, cum 8° intimplă la adulţi. | | | 

Operația constă în solidarizarea osului coxal cu trohanterul, cu ajutorul unui transplant 
0808 unic Sau dublu, care 80 aplică în partea externă a articulației. "Transplantul trebuie să 
fie scurt şi situat in imediata apropiere a capsulei articulare; altfel se rupe sau se paeudar: 
irozează (fig. 219), + SR T; 

Ezistă numeroase procedee operatorii, Ciaklin aşază un transplant tibial rigid intre 
coxa] şi o scobitură făcută in trohauter, 
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Noi răaturnăm un grelon iliac pe care-l întă- 
"im cu un transplant costal pus pe deasupra, 
pontru a forma un hloc osos solid de sustinere (pro- 
codoul Rădulescu). În folul acesta, înlăturăm 
psoudartroza transplantului (fig. 220). ' 

În gonoral, arirodezele extraarticulare sînt 
do maro folos în tratamentul osteo-artritei tu- 
borculoaso a soldului, ele scurtind timpul de 
imobilizare în perioada convalescenlei şi con- 
solidind vindecarea. 

Tratamentul complicaţiilor. 
Tratamentul qbeeselor și al fistulelor a fost stu- 
Sg în diat la partea generală, 
~ ~ ~oo ~ T În ce priveşte luzaţiile, ele pot fi prevenite 

N prin imobilizare corectă în aparat gipsat, în pe- 


AU 


rioada evolutivă. Dacă totuşi luxația s-a consti- 
tuit, se foloseşte, fie o extensie continuă puter- 
nică (chiar transscheletală), fie reducerea sub | 
narcoză şi sub protecţia streptomicinei. Menţi- | 
nerea se face prin aparat gipsat bine modelat. 
Rig, 2707 E să gale 4 Tratamentul anehilrelor sn r 
neremaniat după un an. Aceste grave dilormităţi beneficiază de inter- 
venţii chirurgicale corectoare, 

Tonotomiile, coboririle de inserţii musculare (de pildă coborirea spinei iliace anterioare 
şi superioare), în cazul cînd anumite retracţii tendinoase se opun corectărilor, se fac ca timp 
premergător osteotomiilor. Osteotomiile sînt secţiuni osoase, făcute cu scopul de a corecta 
poziţiile vicioase, aducind membrul interior în 


axa sa normală de funcţiune. Pentru a fi Fig.220.— Osteo-artrită tuberculoasă coxo-femo- 
rală. Artrodeză extraarviculară, volet coxal şi 
grefon costal (procedeu Rădulescu). 


utile, trebuie făcute numai după ce procesul 
infecțios este cu desăvirşire stins şi anchi- 
loza. constituită. În cazul cînd anchiloza este 
fibroasă, osteotomia de corectare poate fi aso- 
ciată cu artrodeza extraarticulară cu orefon 
autogen. 

Osteotomiile se fac la nivelul femurului 
și sînt de mai multe tipuri, în raport cu tro- 
hanterul  (intertrohanteriană, subtrohante- 
riană). Linia de osteotomie poate fi dreaptă, 
semicirculară sau frîntă. În acest din urmă tip 
se crestează în fragmentul distal un viri, care, 
intrind în fragmentul proximal, opreşte dis- 
Jocarea fragmentelor şi rotarea lor (osteotomia 
Mommsen). 

Singurul procedeu în care nu se intervine 
pe femur este procedeul Rădulescu, de osteo- 
tomie curbă a osului cozal. Acesta are avanta- 
jul de a*mobiliza intregul bloc articular și de 
a obţine cele mai bune reduceri, fără nici o 
scurtare în plus, păstrind axarea corectă, fizio- 
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logică, a membrului inferior. fără TOR ; 
(scurtări dezaxări w aa pericolul complicaţiilor osteotomiilor subtrohanteriene 
U 3 A a o AXAT l, compresiuni vasculare nervoase ato ) z FAAA | 
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OSLEO-ARTRITA TUBERCULOASĂ A GENUNCHIULUI 


Localizarea tuberculozei la încheietura genunchiului este şi astăzi impropri ită 
tumoare albă, Această denumire s-a creat cînd nu se cunoștea eti D s e Ta ez ; 
aN tumoral po care-l ia genunchiul. oreoun Be cunoştea etio-patogenia Doli și subliniază 
Sl ziar d bate i câ SALS | ìa genunchiul, precum și faptul că pielea regiunii apare într-o anu- 
mită perioadă evolutivă, întinsă, palidă. ă | 

Etiologia şi patogenia. Frecvența acestei localizări este destul de mare, tumoarea albă 
ocupînd locul al treilea în cadrul tuberculozei osteo-articulare (pe primele două locuri se si- 
tuează localizarea bacilului Koch la coloana vertebrală și la șold). 

V îrsta copilăriei este aceea la care boala se întilnește mai des. Se observă de asemenea 
la adolescenţi şi la adulţi. La adulţi poate fi o localizare recentă, dar de obicei este o redeș- 
teptare a boliicare a evoluat în timpul copilăriei. Boala este în general mai frecventă la bărbați. 

În trecutul copiilor bolnavi de osteo-artrită tuberculoasă a genunchiului găsim deseori! 
leziuni bacilare pulmonare sau pleurale și, ca la orice altă localizare a tuberculozei, boli infec- 
pioase anergizante. 

Rolul traumatismului este nesigur, totuşi, în anamneza acestor bolnavi se desco- 
peră adesea un traumatism. 

Cauza determinantă este bacilul Koch. 

Calea prin care bacilul este adus în articulaţie este cea sanguină. În ultimul timp s-au 
pus în evidenţă, în foarte rare cazuri, abcese tuberculoase periarticulare de origine ganglio- 
nară, care evoluînd, pot infecta articulaţia prin contiguitate. 

Anatomia patologică. Leziunea de început poate fi sinovială sau osoasă. În acest din urmă 
caz, bacilul Koch se opreşte în epifize şi mai ales în epifiza tibiei, unde se dezvoltă de obicei 
primele leziuni microscopice (foliculii Köster). ; 

-= Prin aglomerarea foliculilor tuberculoşi, apare tuberculul, care se necrozează, formind 
un microabces intraosos. Abcesul se măreşte, distrugind țesutul osos vecin şi infectează 
secundar articulaţia. Focarele de distrucţie evoluează de obicei în partea antero-internă a tibiei 
sau pe condilul extern al femurului, mai ales dorsal; mai rar ele pot fi observate la nivelul 
rotulei. Sechestrele osoase se întilnesc excepţional. 

Sint cazuri cînd abcesul rece intraosos este izolat (în epitiză sau metafiză) şi evoluează 
încet, cruţind articulaţia timp îndelungat. 

Leziunile sinoviale sînt, de obicei, secundare celor osoase. Excitația osului provocată de 
bacilul Koch declanşează reflexe vasomotorii. Sinoviala se congestionează şi apare hidartroza, 
în care se găsesc rari bacili Koch. Ulterior, sinoviala tumefiată formează o mulţime de ciucuri, 
care se necrozează, se desprind şi se transformă în mase fungoase, care umplu fundurile de sac 
și întreaga cavitate articulară. Aceste fungozităţi se lichefiază ŞI contribuie la formarea 
abcesului rece intraarticular. Cartilajele diartrodiale se dezlipesc şi se distrug. În continuare, 
prin distrugerea capsulei articulare şi a ligămentelor, se tuberoulizează şi părţile moi peri- 


articulare, Cu timpul, abcesul se apropie de tegumente, care iau o culoare roşie-vinătă ŞI se 
A 
ulcârează. i : E Ne E 
Prin distrugerea capsulei și a ligamentelor, prin atrofia musculară, ca şi prin poziţia 
antalgică de îndoire a gambei pe coapsă, apare subluxaţia pătologică a genunchiului bolnav. 
Poziţia vicioasă se complică cu o deformaţie osoasă permanentă, prin hipertrofia condililor 
femorali. Femurul, scăpînd de apăsarea normală, fiziologică, se demans exagerat, sii It 
.. A | T vi N 4 nr X S PI t N 5 A A Net, XI e supor AO 
legii Delpech-Wolff. în schimb so distruge în partea posterto mă-a articulației, oare Supe 


apăsare crescută, Se observă do asomonea atitudini ale gonunohiului în varus sau valgus (după 
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locul distrucţiei osoase), in- 
curbarea tibiei cu concavitatea 
anterioară sau chiar genu „tor 
tum“, cind dilormitatea este 
mal complexă. 

La copii, la care gi car 
tilajele de cregtere sint influ 
ențate și împiedicate în func 
tia lor, pe lingă dilormitate se 
mai adaugă atrofia gi oscur 
tare insemnală a întregului 
membru inferior, 

Simptomele. Perioa 
da OI wne ep me a | 
inceput, boala-se dezvoltă in- 


cet, neobservat. Rareori, mai 


— cu seamă în urma unul trau- 


Fig. 221. — Osteoartrită tuberculoasă a genunchiului. 4 — Genunchiul Mă tism, ia o formă acută, cu 

normal: B Decalcificare. Contururile par trase cu creionul. Epifi- semne clinice alarmante. 

zele uşor mărite de volum. O dungă fără structură, paralelă cu Gisele de ser 

corticala articulară a femurului. — Hipertrofie' atrofică și alungire. Serie de semne gene- | 


rale ne atrag totuşi atenția: 
slăbire, oboseală, pierderea poftei de mîncare, subfebrilitate vesperală sau după efort, 
transpiraţie nocturnă (mai ales la cap). 

Bolnavul se vaită de o uşoară durere la nivelul genunchiului, care dispare prin repaus. 

Cînd copilul stă în picioare, observăm că după puţin timp el se sprijină numai pe pi- 
ciorul sănătos, celălalt fiind așezat într-o poziţie de semiflexie. | 

Copilul șchiopătează uşor; aceasta se apreciază, atit vizual, cît și auditiv (în mers bol- 
navul se sprijină cît mai puţin pe membrul inferior bolnav şi lovește puternic solul cu cel 
sănătos — semnul geambașului). 4 

Genunchiul bolnav apare mai globulos în comparație cu genunchiul sănătos; relie- 
furile normale sînt şterse, iar șanțurile laterorotuliene mai puțin adinci sau chiar dispărute. 
Culcînd copilul pe un plan dur, vom constata că genunchiul bolnav este în foarte uşoară flexie, 
şi nu poate atinge planul patului. 

Cu dosul mîinii vom căuta apoi comparativ căldura locală. Pentru aceasta pipăim repede, 
trecînd de la un genunchi la celălalt, exact în aceeaşi regiune, sau de la genunchiul bolnav 
la coapsă şi gambă de aceeaşi parte. În mod normal, zona anterioară a genunchiului este 
mai rece decît pielea coapsei şi a gambei, iar ambii genunchi au aceeași temperatură. În cazul 
cînd articulaţia este bolnavă, vom observa că este mai caldă decit coapsa și gamba. 

Împăstarea_ articulației se caută mai ales în dreptul fundului de sac subevadricipital, 
pe care-l prindem între degete, sau în regiunea poplitee, dacă culcăm bolnavul cu fața în jos. 
În formele cu hidartroză găsim șocul rotulian prezent. În formele fungoase acesta lipseşte, 
dar în schimb există o împăstare articulară şi o senzaţie de articulaţie plină. 

Ganglionii inguinali sînt măriţi de volum, dar fără periadenită și sînt rareori dureroşi. 

Constatarea adenopatiei este de mare importanţă și de aceea ganglionii inguinali tre- 
buie examinaţi totdeauna. Este de reţinut că prinderea ganglionilor nu are loc decit excepţio- 
nal înainte de opt luni de la începutul bolii. 

Limitarea mișcărilor nu este totdeauna evidentă în forma cu hidartroză, 

Durerea provocată se caută indoind uşor genunchiul şi apăsînd cu degetul la nivelul 
interliniei articulare, Durerea vie în partea internă a podișului tibial se observă chiar de 
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la începutul bolii. Este ka Ea 
durerea semnal în tu- 
berculoza genunchiului, 
pentru că o putem pune 
uneori în evidenţă inain 
tea oricărui alt semn 
clinic. 

În ce priveşte sem- 
nele radiologice în po- 
vioada de început a bolii, 
ele trebuie interpretate 
cu multă grijă. De obi- 
cel apar mai tirziu decit 
semnele clinice. Pentru a 
le pune în evidenţă, este 


necesară  radiogralierea 


- Fi 
simultană, pe aceeaşi Mă 


placă, a ambilor genun- Fig. 222. — A — Genunchi normal. B —Osteo-artrită tuberculoasă a genun- 
chì (fig. 221). chiului. Decalcificare în masă. Spaţiul articular îngustat 

La copii se poate 
observa uneori o mărire a spaţiului articular de partea bolnavă, semn trecător datorit hipo- 
toniel musculare și prezenţei de lichid în articulaţie. Această mărire este însă repede urmată 
de adevăratul semn radiologic — îngustarea spaţiului articular — explicat prin contractura 
antalgică-sau un foarte mic grad de flexie, neapreciabil clinic (fig. 222). 

— Apropierea contururilor celor două oase se accentuează cu evoluţia bolii, căci cartilajele 
diartrodiale se subţiază în urma modificării circulaţiei sîngelui în oase (circulație scăzută de 
stază). 

Modificările circulaţiei explică de asemenea un aspect cu totul de început — decalciii- 
carea — manifestată prin apariţia unei zone foarte înguste, transparente, paralelă cu corticala 
articilară a condililor femorali (semnul decalcificării condiliene marginale —-Rădulescu). 

Ulterior, decalcificarea se întinde în extremităţile osoase, de unde dispariția 
structurii trabeculare şi accentuarea prin contrast a conturului corticalei (ca și cum ar 
fi tras cu creionul). 

Cartilajul de conjugare apare pe radiografii şters şi dinţat, rău vizibil, mai ales la tibie. 

Interlinia articulară este de asemenea mai puţin clară ca de partea sănătoasă (as- 
pect mai cenușiu), din cauza prezenţei fungozităţilor intraarticulare și a unui uşor grad 
de îndoire a genunchiului. 

Perioada de maturare a procesului patologic. ln această 
perioadă semnele sînt mult mai pronunţate, încît diagnosticul se face cu uşurinţă. 

Genunchiul este cald, puternic infiltrat și apare aspectul clasic de tumoare albă, cu 
pielea Tiicioasă, palidă, venele dilatate şi masele musculare mult atrotiate. Durerea este vie 
la oricê mișcare de îndoire sau de întindere a genunchiului. Genunchiul se aşază în atitu- 
dine antalgică sau de contractură în semitlexie. | ES TAn OR 

Prin pipăit simţim fundurile de sac sub tensiune, pline cu tungozităţi, care fac să dispară 
golul popliteu. | Sa | 

În acest timp apar complicațiile. A bcescle_reci se anunţă prin accentuarea durerilor, 


Vaca 


alterarea stării generale și tumelacţia în jurul genunchiului. Tegumentele se înroşese, apor 


iau o culoare vinătă și apar fistulo prin care se scurge o cantitate mare de puroi, t istulele 
inlesnese infecțiile supraadăugate, care pot duce la osteomielita epitizelor sau la artrită 
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acută, puniînd în primejdie viaţa bolnavului. 
Supuraţiile prelungite slăbesc mult organismul 
şi determină apariția amiloidozei hepato- 
renale, 

Atitudinile vicioase sini caracterizate 
prin flexia gambei cu subluxația posterioară 
a tibiei, hipertrofia condililor femorali, re- 
tractia capsulei SI a tendoanelor [lexorilor. 
Cind există distrugeri mai întinse ale unui 
platou tibial sau ale unui condil femoral, de- 
formarea se face gi lateral. 

Radiografia in această perioadă arată 
distrugeri la marginea epifizelor şi uneori și 
in interiorul lor, un spațiu articular aproape 
dispărut şi decalcificare masivă (fig. 223). 

Perioada terminală (de ci- 
catrizare și reparaţie). 

În această perioadă, semnele clinice in- 


cep să se şteargă, durerile se micșorează, infil- 


| traţia de asemenea, căldura locală dispare, ca 
Fig. 223.— Tuberculoză. Cavernă în extremitatea duc nopic starea generală se îmbunătă- 
superioară a tibici. Un mic sechestru în platoul: peşte (bolnavul se simte bine, crește în greu- 
HOA eorn: tate, îi revine pofta de mîncare). Mișcările la 

nivelul articulației bolnave dispar și asistăm 
la formarea anchilozei. Aceasta poate să fie cu diferite grade de răsucire (sau în recti- 
tudine sau “în flexie). Cind au existat fistule şi s-au vindecat, se văd cicatrice adinci, 
urite, care prind muşchi, tendoane, ligamente, pînă la os. 

Simptomele clinice de vindecare sînt: revenirea temperaturii locale la normal, dispa- 
riția împăstării şi a durerilor şi constituirea anchilozei. 

Radiologic, observăm recalcificare cu precizarea conturului osos. În jurul focarelor de 
distrugere apare o condensare osoasă, adică acel chenar de doliu, cum îl numea Menard. 
Semnul radiologic al anchilozei osoase este dispariţia totală a interliniei articulare, care 
este înlocuită prin trabecule osoase ce se întind de la un os la celălalt, ca „ploaia la 
orizont“. 

Evoluţia. Boalatratată durează 3—4ani. În primii doi ani precumpănesc distrugerile 
osoase, iar în ultimul an recalcificarea şi reparația. Vindecarea cea mai bună este dată de 
anchiloza osoasă în poziţie de rectitudine. Uneori vindecarea se face cu păstrarea unor mici 
mișcări. O asemenea vindecare este nesigură, deoarece predispune la recidivă, chiar după 
perioade lungi de timp. Recidiva evoluează de multe ori mai grav, căci se produce în urma 
unei tulburări a reactivităţii organismului. Cu mijloacele actuale (streptomicină, PAS, 
hidrazidă) copiii, trataţi din primul moment prin imobilizarea în aparate gipsate şi extensie 
continuă „pot să se vindece păstrînd mișcările genunchiului, mai ales dacă au suterit de o 
formă sinovială, 

Formele clinice. La sugar, tuberculoza genunchiului evoluează rapid. După primele trei 
luni, genunchiul este în flexie, imitind osteomielita. Alteori, leziunea locală îmbracă o formă 
torpidă, fungoasă, pseudotumorală. Radiogratic este greu de diagnosticat, nucleul osos 
fiind rar vătămat, 

Tuberculoza genunchiului cu hidartroză se observă mai ales la adolescenți şi adult. 
Se înfățișează clinice ca o hidartroză puţin dureroasă, care poate avea o evoluție relativ 
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instalează artroza on caracter d i articulare, Tardiv, însă. se 
í uste o formă sinovială. fără leziuni osoasa aprecia- 
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n repetate rinduri sau duce cu 


asic al tuberculozei genunchiului. eu mersul ei cunoscut 


| a? rare. Radiografic se observă o cavernă spre metafiză. Articu- 
lația poate rămîne multă vrome liberă. 


La bătrîni, tuberculoza 


Formele Juxtagonale sini 


D h; A vonunchiului evoluează lent. fără manifestări clinica violente 
e obicei bolnavii en } TANA , j i 
olnavii se ingrijesc multă vreme de un reumatism, iar diagnosticul nu este pus 
decit cind apare un abces rece, voluminos 
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Tuberculoza rotulei. Uneori, leziunile sint limitate multă vreme numai la roțulă. De 
obicei însă, tuberculoza rotulei cuprinde cu 
tel cu boala obişnuită. 


ȘI distrucții osoase întinse. 


timpul întreaga articulație, evoluind apoi la 


Diagnosticul. La copii tumoarea albă se poate confunda cu tuberculoza șoldului, care 
se manifestă la început prin gonalgie. Durerea la genunchi poate fi interpretată greşit ca 
arătind o suferință a genunchiului. 

Forma incipientă, cu hidartroză, poate fi confundată cu hidartroza traumațică. Aceasta 
apare la scurt timp după un traumatism puternic la un tînăr fără nici un fel de antecedente 
bacilare. Dispariţia rapidă prin imobilizare lămurește diagnosticul, dar în formele prelungite 
numai inocularea la cobai a lichidului extras prin puncţie ne poate da uneori indicații 
precise. Într-un stadiu ceva mai înaintat, radiografia, căldura locală, durerea, împăstarea, 
ajută la precizarea diagnosticului. 

Artrita sifilitică este nedureroasă, cu lichid care balotează și în mai toate cazurile bi- 
laterală; în genere sînt prezente semnele de sifilis congenital. 

Formele juxtagonale ale tuberculozei genunchiului se confundă cu: goma sifilitică, 
tumoarea -cu mieloplaxe, chistul osos esenţial, abcesul osos central postosteomielitic, abcesul 
Brodie-ete. În toate aceste boli lipseşte însă reacţia articulară, cel puţin pînă la un anumit 
moment al evoluţiei. 

Uneori, leziunea tuberculoasă se poate confunda clinic cu osteosarcomul, dar radiogra- 
fia ne pune pe calea diagnosticului. 

Corpii străini articulari (osteo-condrita disecantă) prin hidartroza pe care o produe, 
prin oarecare impotență funcțională, pot să ne inducă în eroare. : 

Artrita hemofilică poate fi confundată cu o artrită bacilară, mai ales după mai multe 
revărsări sanguine. ata 

La adult trebuie să se ţină seama de formele cu evoluţie prelungită ale artrite: go- 
nococice. > or 

În perioada de stare, leziunile distructive, uşor de pus în evidenţă radiografie , înlesnese 
stabilirea diagnosticului. În caz de îndoială şi în fazele iniţiale, mai ales la adolescent 
și adult, biopsia capsulo-sinovială din fundul de sac subcvadricipital precizează natura 
leziunilor. : AD câ 

Prognosticul. În starea actuală a posibilităţilor terapeutice, cu medicaţia ȘI ani ici 
ţicele cunoscute, un copil imobilizat din primul moment şi tratat corect poate să se 
vindece păstrind chiar mișcările, mai ales în formele sinoviale. ie EE 

Vindecarea prin anchiloză osoasă, în stadiul actual al terapeutioii, aa ge en k 
adolescenţi și adulți, Anchiloza trebuie să se facă în poziţie corectă. Bătrinii slăbiţ p 
fí salvaţi prin operații seconrvatoare, 04: REM amputa, vator (fig. 224). Nu se va folosi 

În general, la copii este indicat tratamentul conservator ( ig. Msi neg ea 
tratamentul chirurgical decit cu indicaţii specialo şi In aooi mi Se araki iiki 
rații, cum este rezeoţia curbă economică (Kornev) (fig. 225) sau ce 


(Volkoviei), 
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B. — profil. 


Fig. 224. — Tuberculoză vindecată cu streptomicină. 


A — faţă; 


La adulți, boala se tra- 
tează cu deosebire chirurgical, 
iar operația care dă cele mai 
bune rezultate este rezecția 
articulară. 

La hbătrini, cind starea 
generală este proasta, ( ind le- 
ziunea locală are o evoluţie 
prelungită sau se complică cu 
fistule, se face amputația 
membrului bolnav. 

Tratamentul. 
ortopedic. 


T rata- 
mentul 
Dacă membrul inferior este 
in poziţie bună, imobilizarea 
se face într-un aparat gipsat 
pelvi-pedios; care se schimbă 
la fiecare trei luni. Pentru a se 
putea supraveghea eventualele 
abcese reci, se poate schimba 
mai des. În caz de fistule, se 


vor face ferestre în aparatul gipsat. Imobilizarea în aparat gipsat se menţine pină la punerea 


în evidenţă a semnelor de cicatrizare, clinic și radiologic. Nu putem autoriza mersul dec 
după constatarea acestor semne şi numai cu un aparat ortopedice de convalescență. 
Acesta va fi purtat pînă la consolidarea anchilozei osoase. 


it 


Unele forme hidartrozice la copii, tratate de la început prin imobilizare, streptomicină, 


PAS, _Neo-TB, hidrazidă etc., pot să se vindece cu păs- 
trarea mişcărilor articulare. 

Dacă membrul inferior bolnav se prezintă în poziţie 
vicioasă, se încearcă mai întîi corectarea necesară, fie 
anesteziind bolnavul şi obţinînd corectarea dintr-o dată, 
fie prin extensie continuă cu benzi adezive. După ce s-a 
obţinut corectarea, se aplică aparatul gipsat. În cazurile 
în care poziţia vicioasă nu poate fi redusă sub anestezie 
într-o singură şedinţă şi ne temem de o subluxație, re- 
curgerm la aparate gipsate corectoare în serie, pe care le 
schimbăm mai des, corectiînd cite puţin de fiecare dată, 
pînă ajungem la poziţia normală. | | 

Tratamentul ortopedice, care dă rezultate bune la 
copii, dă' rezultăte insuficiente la adulţi. La aceştia, oricît 
de lungă ar fi imobilizarea în aparat gipsat, nu se obţine 
o anchiloză a genunchiului. De aceea, folosim aparatele gip- 
sate la adulţi numai în faza de bacteriemie şi în plină evolu- 
ție-a bolii (mărirea vitezei de sedimentare, potasemia mă- 
rită, febră), care contraindică orice intervenţie chirurgicală. 


: "Tratamentul chirurgical comportă ur- 
mătoarele feluri de intervenţii: Li A RARA 
„2: „A4rtrotomia. În' caz de artrită cu predilecție sinovială, 


se deschide larg articulaţia, se iradiază peroperator cu raze 
Pi ? an si 7: 


Fig. 225. — Tuberculoză vindecată 
prin rezecţie economică. 
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Atata 
TUBERCULOZA OSOASA ȘI OSTEO-ARTICULARĂ 


ultraviolete, se aplică local streptomicină în CO Oa ; me 
bere (3 9 9. 8 101 sea înc | prus sA 
; | ò l se închide total articulatia 
şi se imobilizează în aparat gipsat. 

| DINO Vecto mia, liste 0 operație care constă in 
extirparea in totalitate a membranei sinoviale a 
gonunchiului, liste posibilă numai in formele sino- 
viale pure, in care nu sint încă leziuni osoase, gi 
ia sub protecția antibioticelor amintite. So 
practică mai ales la copil şi tineri. 

Artrodozele, Sint extra si intraarticulare. Cole 
intraarliculare constau în îndepărtarea capsulei 
bolnave împreună cu fungozităţile prezente şi de- 
corticarea cart ilajelor diartrodiale. Se folosesc 
uneori la copii, pentru a nu vătăma cartilajele 
de creştere ale oaselor. După înlăturarea cartila- 
jelor diartrodiale, suprafețele osoase singerînde 
sint puse în contact pentru ca să se obțină mai 
repede o anchiloză. În unele cazuri anchiloza este 
favorizată prin introducerea unor orefoane” (de pre- 
ferintă costale), care trec în formă de X de la o epi- 
tiză la cealaltă, fără să treacă prin cartilajele de Sp 

3 Fig. 226. — Osteo-artrită tuberculoasă a 
creştere (Rădulescu). genunchiului; anchiloză după rezecție. 

Artrodeza extraarticulară în punte, indiferent  :Un grefon costal în centrul radiografiei. 
de procedeul folosit, este contraindicată la copii, 
deoarece nu există un paralelism de creştere între mijloacele osteogenetice ale genun- 
chiului şi acelea ale transplantului, mai ales cînd transplantul cuprinde în ansa lui 
cele două cartilaje de creştere. Rezultatul unei asemenea operaţii este un genu recurva- 
tun accentuat, astfel încît ulterior trebuie să se rupă grefonul. Procedeul de a folosi grefoane 
subţiri extraarticulare şi transepifizare (Robertson-Lavalle) dă o circulaţie locală mai bună, 
face să dispară durerile şi atenuează aspectul clinic, dar nu scuteşte de loc de contmuarea tra- 
tamentului ortopedie pînă la vindecare. | 

Un rezultat similar se obţine şi numai cu forajul epifizelor, streptomicină local şi aparat 
gipsat pelvi-pedios. La copii se poate face rezecţia economică, după procedeul Korney sau 
Volkovici. fp 

Rezectia genunchiului. Se foloseşte la adulți ŞI constă in deschiderea largă a articulației, 
extirpareă întregii sinov iale cu toate fundurile de sac și rezecarea epifizelor pînă în tesut 
macroscopic sănătos.. Partea volutată a condililor femorali trebuie să fie eliminată, înde- 
părtîndu-se astfel toate tungozităţile ascunse în spaţiul intercondilian. Suprafeţele rect 
rezultate se pun în contact cît mai intim, astfel încît să formeze un singur element osos solid, 


viitorul pilon de sprijin. A E RE aa 
În ultimul timp, lanăş, Călin, Priboianu folosesc un aparat care menţine in contact 
cele două suprafețe osoase şi le compactează, îngăduind un tratament armhuler: o 
Bine executată, rezecția de genunchi devine O operaţie sli aa e PURRE E 
de excitație patologică şi duce la o vindecare rapidă (în circa 5—6 luni) şi sigura a erc 


lozei genunchiului (fig. 226). 


. [VW] àL P ary a) ` A) Cc le 
| dinat atit timp cit bolnavul este în perioada € 
ă | net contraindicată atit tim! dă 
Această operație este Sears 


Pa 


cregtere= 
În afara acestei contra indicaţii, 
sigur și cînd starea generală (viteza de 


ea se poate oxecuta ori de cite Or diagnosticul este 
(ji | AVY SY Ă 3 
sedimentare apropiată de normal, potasemia normală, 
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osoase., 


mai scurt. Acest inconvenient este 


insă neinsemnat. Bolnavul merge 
Fig. 227. — Osteo-artrită tubereuloasă calcanco-cuboidiană, 


4 


. : s 4 .- 
ret i À ' numai cind membrul întepenit 
Decalciticare: contururile articulare orodato. bine numai cînd el 


este ceva mai scurt decit cel mobil. 
Cînd scurtarea este prea mare, se corectează printr-o încălțăminte cu toc mai înalt sau cu 
talpă dublă, menţinînd totuşi o scurtare de 2 cm. 

Amputația este indicată în cazuri excepţionale, mai ales la bătrinii slăbiți. 

Tratamentul complicaţiilor. Ne vom ocupa numai de corectarea 
anchilozei. Cînd genunchiul este în poziţie vicioasă, membrul inferior este uneori de nefolosit. 
În aceste cazuri se rezecă un fragment în formă de cui sau de trapez, suficient pentru a re- 
face axa longitudinală normală. 

Deoarece însă prin această operaţie se accentuează scurtarea membrului, noi am in- 
locuit-o prin tripla osteolomie — a femurului, tibiei și peroneului — (procedeul Rădulesen), 
toate aceste ostevtomii fiind făcute cît mai aproape de masivul osos al genunchiului anchi- 
lozat şi după traiecte bine calculate. După tripla osteotomie, membrul inferior este supus 
extensiei continue gradate (15—20 de zile), pînă la restabilirea axei longitudinale normale, 
după care este imobilizat în aparat gipsat, pînă la formarea calusului. Rezultatele acestei 
operaţii, din punct de vedere estetic și funcţional, sînt excelente; ea îngăduie, la momen- 
tul potrivit şi după studierea judicioasă a cazului, executarea unei artroplastii. 


OSTEITELE. ȘI OSTEO-ARTRITELE ARTICULAŢIEI 
TIBIO-TARSIENE ȘI ALE PICIORULUI 


Unele oase care intră în alcătuirea piciorului pot fi sediul osteitelor bacilare, care evo- 
luează cu sau fără artrite consecutive (fig. 227 şi 228). 


Osteita calcaneului 


La copii, la care calcaneul are un nucleu central, învelit într-o masă cartilagi- 
noasă abundentă, tuberculoza localizată evoluează sub formă de osteită şi duce rare- 
ori la formare de sechestre. Copilul gohiopătează şi se fereşte să pună căletiul 
pe pămint. Regiunea calcaneeană este umtlată, lărgită lateral, iar unele relieturi sint mai 
șterse, Banţurile retromaleolare dispar. Din punot de vedere clinic, în afară de semnele ge- 
nerale, comune oricărei tuberculoze osoase, există o serie de semne locale caracteristice, 
Regiunea este mai caldă şi dureroasă la apăsare, Cind leziunea evoluea 
jură nucleul osos este erodat, de obicei în părţile later 


ză, cartilajul ce încon- 
ale, iar abeesul rece din interior se 


pan labhrol) NI locală () pormil, 
Rolnavul trebuie să nu fio în faza 
soplicomlcu n bolii BI Sa NU preo- 
zinte abceso roci fistulizateo SI 8U 
pra inloctale l'oloairea stroplom i- 
cinei în tratamentul local (2—3 g 
prooporalor) permite gil 40 obtin 
rozullate foarte bune, chiar dacă in 
articulație gO Useso a becose Pool, 


multe  lungozităţi si  cavernule 


După rezechia centune hu lu, 


membrul inferior respectiv rămine 


TUBERCULOZA OSOASA 


OSILO-ARTICULARA â 
apropie de tegumento S1 se fislulizi TE La ada | . i 
lescent si adult. leziunea tinde să se limita | i; 
spre marea tuberozitate, are o ovolutie doatul ñ 
de inceală ŞI poale da Impresia unei infact ii $ 
nespecilico CU caTracla CTOoNIe. mai a la nX la 
radiografie se observă în jurul Pa tului a zan di 
condensare puternică IInaori so pri duca o aa Ft 


VoINă i entralã. cui ompli ai iilo iF PIOAPI ih 


rece, tistulizare, sechestrare. Miscările sint liberi 
in articulaţia tibio-tarsiană si limitate în cea 
subasitragaliană. Găsim toată simptomatologia 
descrisă la + op il. 

La copii se constată pe radiografie, chiar 
de la primele semne clinice locale, că nucleul : 
osos este neregulat, cu trabeculele in parte dis- 
truse, luind un aspect de decalcificare masivă 


sau un aspect tigrat. Cind distrugerile osoase 


A ` Ae 
sînt mari, apare aspectul de cavernă. Caverna f” 
este mărginită la suprafaţă de resturile țesutului Fig. 228. — Osteo-artrită tub | | 
osos parțial conservat. Articulația dintre astra- piata loiale tal = 
: articulare sterse, abces i i părțile 


gal şi calcaneu este liberă. posterioare. 


La adolescent şi la adult leziunile distruc- 


tive osoase sint în bună parte localizate spre partea posterioară a osului și de multe or 
nucleul epifizar rămîne neatins. Sint însă cazuri cind este interesat numai! acest u 
prezentînd o cavernă cu un sechestru mic; neregulat, în interiorul cavității. În unele forn 


leziunea distructivă se asociază cu condensarea osoasă, îmbrăcind un aspect asemănător 
osteitei banale. 

Tratamentul. Este necesară imobilizarea în aparate gipsate, care se mențin pină la 
constatarea radiologică a semnelor de cicatrizare. În cazul formelor geodice, cu sechestre, 
se poate interveni chirurgical (sechestrectomie şi golirea cavităţii, pulbere de streptomiemă 
local şi închidere per primam). În genere, cu un tratament bine condus de la început, bo |- 
navul se vindecă aproximativ în doi ani. 


Osteita tuberculoasă a scafoidului 


La copilul mic poate lua aspectul scafoiditei acute infecțioase (durere, tumefacție, 
impotenţă funcţională). 

Radiografic nucleul scafoidian apare turtit, dens, ca şi în scafoidită. În cursul evoluției 
se ajunge însă la distrugerea acestui nucleu şi la formarea unui abces rece, care merge 
către exterior. Alteori, aspectul este asemănător oricărei alte tuberculoze osoase. 

Tratamentul. Este acelaşi ca și la osteita calcaneului. 


Osteo-artrita tubereuloasă tibio-tarsiană 


Leziunea pornește de obicei do la astragal şi cuprinde repede articulația tibio-tarsiană, 
Semnele clinice sint: uşor ecvinism, tumetierea gitului piciorului (inelară, întinsă spre 
dosul piciorului sau îndărăt, în șanțurile rotromaleolare), mişcări foarte dureroase, creşterea 
temperaturii locale și durere la apăsare in puncte fixe (tn special Mmamtea maleolei extorae 
pe corpul astragalului), Într-o formă mai evoluată, tumelierea se accentuează prin lungozi- 
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Fig. 229. — Osteo-artrită tuberculoasă tibio-astraga- 
liană. Artrodeză posterioară cu grefon tibial. 
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tățile care se orămădese IN articulație, lar 
piciorul poate devia în valgus sau varus, 


după locul unde predomină leziunile dis- 


tructive. 
Radiografia 


arată o decalcificare a 
astragalului gi a extremităților oaselor 
gambei, cu îngustarea spațiului intraarti- 
cular. Într-un stadiu mai inaintat, decal- 
cificarea poate să se întindă gi la celelalte 
oase ale piciorului. Leziunile distructive 
apar la marginea oaselor ce formează arti- 
culația tibio-tarsiană. Pot apărea geode în 
astragal sau în epifiza tibială. Sint cazuri 
cînd din astragal se sechestrează o porţiune 
care are marginile regulate. 

Cind se formează un abces rece, acesta 
migrează spre partea posterioară a articu- 
laţiei. La acest nivel se simte îluctuenţă, 
iar tegumentele devin violacee. În cazu- 
rile netratate sau tratate prin. puncţii eva- 
cuatoare și modilicatoare făcute incorect, 
apar fistule, care se pot suprainiecta. În 
astfel de împrejurări, temperatura crește, 


starea generală se alterează şi se ivesc toate complicațiile cunoscute. 

Evoluţia bolii durează 3—4 ani și se încheie prin anchiloză în poziţie corectă (foarte 
uşor talus) sau vicioasă (ecvin, varus ecvin, valg etc.). Anchiloza vicioasă se însoțește de 
tulburări funcţionale importante la nivelul articulației desfiinţate și la nivelul genunchiului, 
unde, cu vremea, se dezvoltă artroza. Anchiloza articulației tibio-tarsiene în poziţie bună 
poate fi supleată funcţional prin amplificarea mișcărilor articulației medio-tarsiene. Cind 


vindecarea s-a făcut cu conservarea 
unui grad de mișcare în articulaţia 
tibio-tarsiană, suferinţa datorită 
artrozei duce la impotenţa funcţio- 
nală marcată, care impune des~ 
fiinţarea pe cale chirurgicală a 
articulației. 

Tratamentul. La copil este in- 
dicată imobilizarea la pat, în aparat 
gipsat, piciorul fiind așezat în 
foarte ușor talus pînă la convales- 
cență (2 ani). Apoi se continuă 
imobilizarea regiunii printr-un apa- 
rat ortopedie cu care bolnavul poate 
merge pînă la anchilozare sau cica- 
trizare bună, Unii autori preferă 
astragalectomia, operație muti- 
lantă, pe care o recomandă în al 
doilea an al evoluției bolii; s-ar 
obține astfel vindecarea cu păstra- 


Rig. 230. — 
Artrodeză anterioară cu grefon costal. 


Osteo-artrită  tuberculoasă tibio-astragaliană. 
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rea, într-un oarecare grad, a mişcărilor. Fistulele tuberculo: RR 
nilisan ai inest E erculoase se pot vindeca prin 1mo- 
\ilizare şi mjecţiui cu streptomicină asociate c ata 
duli $ : i l | ţ 15 ( ate CU penicilină, la nevole după deschideri larei, 
A Al cind simptomele acute s-: întati4 nm 4 , > 
fot i i Ș e cute s-au liniştit prin tratament ortopedic, se va recurge 
a artrodeza extraarticulară anterioară si tariaară. Ciakli i | 
ini i | erioara sau posti rioară. Ciaklin pune, posterior, intre calca- 
neu şi tibia, un transpli "oi Ig, 9; f PE 
i i t ù an ransplant rigid (fig. 229). Alţii folosesc un grefon. coborit din tibia sau luat 
> ji sani: ) NP- : InN f HAN - ; . . zi PRE RE. 
A SARE cu 4, pe care-l aplică anterior, între astragal şi extremitatea inferioară a tibiei. 
Noi mtroducem o coastă |: atog e pinank Atp 4 BE | 
RR | a la partea anterioară, intre tibia ŞI astragal, pe care o conducem 
DNăĂ in caicaneu i 1 ci articulatia subastr 'ană naă 4 
pin: | s eu atunci cind articulația subastragaliană este și ea prinsă in procesul pato- 
logic (fig. 230). 
Astragalectomia este net contraindicată, căci dă rezultate rele. 
În cazuri de fistule multiple cu supuraţie, cu osteite și osteo-artrite multiple şi cu 
stare generală rea, se impune amputaţia gambei în partea distală a treimii medii. 


Osteo-artrita subastragaliană 


Este excepţional izolată; de obicei se asociază celei medio- sau tibio-tarsiene. 
Tratamentul. Ca la forma precedentă. 


Osteo-artrita părţii anterioare a piciorului 


Este însoţită de tumefacţie, căldură, durere, impotenţă funcţională şi prezintă o evoluţie 
înceată. Se complică adesea cu abcese reci, uneori plantare, care se fistulizează, deschizind 
poarta infecţiei supraadăugate grave. 

De obicei este bolnavă articulaţia medio-tarsiană. Radiografic se constată leziunile 
caracteristice bacilozei în toate oasele și articulațiile piciorului anterior. 

Tratamentul ortopedice trebuie instituit de la început. În perioada de cicatrizare se folo- 
seşte tratamentul operator. Noi preferăm artrodeza cu grefon tibial transmetatarso-scafoldo- 
astragalian în poziţia corectă a piciorului, fiind vorba în genere de o deformaţie a acestuia 
în plat valg. 

Imobilizăm cîteva luni, pină la constatarea radiologică a cicatrizării şi dispariţia: 
semnelor clinice. În cazuri de supuraţii cu fistule multiple, se - pune problema amputaţiei 


gambei sau a amputaţiei parţiale a piciorului. 


MORBUL LUI POTI 


MaDi au Pott este tuberculoza corpilor vertebrali. Pott a fost primul care a individuali- 
zat-o (1779), înainte de a se cunoaşte etio-patogenia bolii, dindu-i un cadru clinic, şi a 


insistat asupra simptomelor nervoase, care se asociază cocoaşel ȘI abceselor reci. 


ETIOLOGIA 
Morbul lui Pott este cea mai frecventă dintre localizările tuberculozei osteo-articulare. 


Localizarea bolii la coloana vertebrală este secundară unei îniecţii primate pe carede 

obicei o regăsim în antecedente. Se invocă de asemenea unele cauze asa Sante Mă 

2 A 3 : : ; bôn a A - “afla Ì sé 

bolile infectocontagioase (tusea convulsivă, rujeola), traumatismul, lìpsa de aerație, lipsa 

luminii solare, nealimentarea, oboseala eto: x ` des sînt cele expuse la mişcare 
Unii autori cred, că vertebrele care se imbolnăvese mai des sint ce e expus Ş 

| j E | Această presupunere 

amplă și efort, deci cele din zonele de trecere de la o regiune la alta. =. să M a ct în 
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este infirmată prin faptul că morbul lui Pott este ma! încovent în regiunea dorsais “> 

zonele de trecere, 
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ANATOMIA PATOLOGICĂ 
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primitivă añ se facă în discul intervertebral, iar leziunea osoasă să fie secundară. Această 
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[iului intervertebral fără nici o leziune osoasă. Pină de curind, dovada că discul interverte- 


d ig 
Í f 


bral poate fi primitiv infectat nu ora făcută, Se considera drept lege că morbul lui |] 

incepe toldoauna printr-o leziune osoasă, care la ine eputul manifestărilor clinice 

destul de discret exprimată, | 
Kanffmann a pisii Insă CA, in unele CAZUTI, ganglionii limfațici paravertebrali din 


piunoa dorsală pot fi primii atingi, dind nastere unui abces rece, cara incepe să roadă corpii 


vertebrali, Intocmai cum un acid roade marmura. Această infectare a corpilor vertebrali 
osto cu totul diferită de cea clasic admisă. Am observat cazuri în care acest fel da propagar 
a tuberculozei părea a [i font neîndoielnic. Faptul cate foarte important cli cunoscut . f rid } 
lichidarea la timp a abcesului rece paravertebral poate scăpa pe bolnav de compli 
osoasă, deci de morbul lui Pott. 

Cind leziunea tuberculoasă incepe în țesutul spongios al corpului vertebral, fie către 


laţa cranială, fio către cea caudală, distrucția osoasă duce la prăbuşirea vertebrei şi la 
deformații mai mult sau mai puţin întinse, după regiunea unde s-a localizat boala. Forța 
gravitației şi mişcările coloanei vertebrale contribuie foarte mult la forma și dimensiunile 
diormităților. 

natomopatologic găsim aceleași leziuni ca în orice tuberculoză osteo-articulară. Dis- 
curile intervertebrale fiind gi ele interesate în procesul patologic, vertebrele se apropie întri 
ele, așa incit într-un stadiu incipient se observă radiografic o ingustare a spațiului interver- 
tebral. Cind cei doi corpi vertebrali vin în contact, mai ales către partea lor anterioară. dis- 
trugerile prin apăsare și frecare se măresc prin ulceraţia compresivă (Lannelongue), dind loe 
la ceea ce se numește cocoașa sau cifoza potiică, 

Dacă leziunile distructive sint mai întinse la una din părţile laterale ale vertebrei, 
coloana vertebrală se prăbușește la extrem și, pe lingă cocoașă, apare scolioza pottică. Din 
cauza fenomenelor necrotice din corpul vertebral se poate delimita un sechestru mai mare 
ceea ce la alte oase este excepţional. 

Cind boala evoluează grav, distrugerea osoasă merge foarte departe, desființind unul 
sau chiar mai mulţi corpi vertebrali, iar arcurile vertebrale posterioare rămase intacte sint 
împinse îndărăt, impreună cu resturi din corpii vertebrali rămase nedistruse. 

În jurul unor astfel de focare se ivesc din primul moment abcese reci. a căror evoluție 
se cunoaște. Abeesele pot fi citeodată destul de discrete, umplind mici caverne în interiorul 
vertebrelor bolnave. Alteori, ele apar ca nişte pungi care migrează la o distanță foarte mare 
de focar. Cind leziunile vertebrale sint difuze și nu dau prin ele însele o simptomatologie 
accentuată, se pot însoţi de invadarea țesuturilor perivertebrale şi formarea unui abces rece 
perivertebral, ușor de pus în evidenţă radiografic. Abcesul rece. evoluiud, dezlipeşte mansonul 
fibros format de ligamentele vertebrale și ia un aspect mai mult sau mai puțin tuzitorm, re- 
gulat, în jurul vertebrelor atinse de tuberculoză. 

Cind învelișul conjunctivo-ligamentar este | 


+ 


a rindul lui distrus pe alocuri, abcesul 


rece Îşi croiește drum prin țesutul conjunetiv dintre muschi sau cel periv 
pungi destul de mari, cure comprimă unele organe cu 
minul, intestinul ete, 


ascular, formind 
rezistență mai mică, cum este plă- 
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Abu selo reci Luber uloase, pornite (le la ortebreli orvicali migi ză di matti i] 


IN ref nmea laterală A cilului, inapola miig hilii Forna eli Ti 


cază spre cavitatea faringiană 


O-ma toidian ilteorit eli i n În 


In regiunea dorsală superioară, abcesele au tendință să migri 


o bază largă situată proximal. 


\bcesele plecate din reginneA dorsală medie deor in fuziforme sau globulo Se QIN pricina 


vaselor, a ligamentelor şi muşchilor (abcese in formă de cuib de rindunică) 


În regiunea dorsală inferioară, abcesele pot lua un aspect mai prelungit, sau în bisac, 


aşezindu-se de o parte şi de alta a coloanei vertebrale. Cind sint bolnave ultimele vertebre 
dorsale sau cele lombare superioare, abcesul rece migrează de-a lungul coloanei vertebrale, 
apoi de-a lungul tecii muşchiului psoas şi ajunge pină in fosa iliacă internă, unde poate lua 
o dezvoltare foarte mare. Uneori, aceste abcese depăşesc mărimea unui cap de făt și conf 


o cantitate de ciţiva litri de puroi. 

Abcesele din fosa iliacă internă îşi fac uneori drum şi mai departe, pe sub arcada femo- 
rală, şi apar la baza triunghiului Scarpa sau chiar la coapsă. Alteori ele migrează posterior 
sub muşchii fesieri. Cînd un abces rece migrator este descoperit în una din regiunile m 
amintite, numai examenul radiologic amănunţit poate pune în evidență focarul osos ver- 
tebral de la care a plecat. 

În timpul migrării lor, abcesele reci tuberculizează şi distrug țesuturile fibroase și 
aponevrozele, dar lasă aproape intact țesutul muscular, chiar cind acesta este în rme- 
diata apropiere a puroiului tuberculos. 

În afară de leziunile mai sus amintite, există şi cele ale sistemului nervos. Astfel, 
rădăcinile rahidiene prezintă la nivelul invelitorilor lor edem şi congestie sau sint compri- 
mate în canalul de conjugare de către fungozităţi sau puroi. Sorrel susține că abcesul para- 
vertebral împinge înainte sau comprimă chiar ramurile cumunicante ale simpaticului și 
ganglionii simpatici. Clasicii insistau asupra importanţei leziunilor meningelor (pahime- 
ningită şi arahnoidită locală). Măduva spinării poate suferi, la rindul ei, un proces inflamator. 
Rezultă o mielită cu toate manifestările ei grave. Unii autori socotesc că aceste cazuri sint 
rare și că nu lor li se datoreşte marea majoritate a cazurilor de paraplegii, care se observă 
în clinică. 

Sorrel și Sorrel-D&jerine socotesc că originea paraplegiei trebuie căutată mai curind 
în tulburările vasculare, care au loc o dată cu formarea şi evoluția abcesului. Circulatia 
venoasă și cea arterială ar fi îngreunate, ceea ce ar determina apariția unui edem trecător 
la nivelul măduvei şi al învelişurilor sale. Ei se sprijină pe faptul că paraplegia surY ine 
aproape brutal în prezenţa abceselor reci, dar şi dispare de cele mai multe ori rapid şi, în orice 
caz, în imensa majoritate a cazurilor, este vindecabilă spontan. Alţi autori cred că insăşi 
compresiunea pe care o exercită un abces rece care se dezvoltă în interiorul canalului rahi 
dian dă fenomenele de paraplegie, Pe acoastă părere se bazează ȘI tratamentul paraplegiilor 
pottice: fie prin puneţionarea şi golirea abceselor, fie prin lamineotomie decompresit d ŞI 
puncţie directă, fie prin costo-transvorsectomiv, incizie și golire. Un fapt este de romut, 
și anume că pahimeningita clasicilor este rareori cauza unei paraplegii, iar comprestunea dată 
de o creastă osoasă este şi ea cu totul excepțională (numai! cind s-a deplasat un sechestru mare), 
Cocoașa, oricit de monstruoasă este uneori, nu dă, numat prin devierea măduvei, leziuni 


nerv oage, 
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SIMPTOMELE 


Morbul lui Pott, ca orice tuberculoză osteo-ari iculară, are o porioadă de ini epul cind se 
manifestă mai mult prin simptome generale decit prinsemne locale. Din focarele tubercu- 


loase pornesc reflexe, care modifică reactivitatea generală A organismului simptomele netl- 
roreflexe sint mult mai timpurii decit cele 
locale. În anamneza copiiloi CU morb 
Pott ni se relatează deseori că după un oare- 
ware interval de timp de la o boală conta- 
gioasă, in special după rujeolă sau tuse 
convulsivă, copilul, în loc să se refacă re- 
pede, a prezentat o stare de aşa-zisă conva- 
lescenţă foarte prelungită: nu mai avea pof- 
tă de mîncare ca mai înainte, obosea mai 


uşor şi slăbea. Ulterior, cind încep să 

a = normal b „= morbul lui Pott apară semnele locale. bolnavul ge fereşte 

Fig. 231. — Căutarea rigidităţii coloanei vertebrale. g se aplece şi de aceea nu vrea să ia parte 

la jocuri. O dată cu pierderea mlădierii 

coloanei vertebrale, începe să simtă şi oarecare dureri neprecizate în spinare. Cind este 

vorba de adult, el devine mai nervos, are insomnie şi în activitatea lui zilnică se fereşte 

de a-şi încovoia şira spinării. În această perioadă, bolnavii se consideră suferinzi de reu- 

matism şi întrebuințează medicamentele corespunzătoare, căutînd parcă să înlăture dia- 
onosticul de tuberculoză a rahisului. 

Cît priveşte semnele obiective, dacă examinăm un bolnav în stadiul iniţial albolii, 
ne dăm seama că există o înţepenire a şirei spinării, care face să dispară mlădierea necesară 
în mers. Cînd bolnavul este silit să se aplece pentru a lua un lucru depe podea, el își îndoaie 
numai genunchii, coloana rămînînd rigidă și aproape verticală, și ia obiectul foarte repede, 
pentru ca imediat să-și găsească un sprijin static. În timp ce se ridică, el se sprijină treptat 
cu o mînă sau amîndouă din ce în ce mai sus pe coapse, pînă cînd ajunge să-şi reia poziţia 
verticală (fig. 231). La copil, rigiditatea coloanei vertebrale se mai pune în evidență, 
așezîndu-l în poziţie ventrală pe un pat tare, apucîndu-i ambele membre interioare și 
ridicindu-le (fig.232). Pe măsură ce picioarele se depărtează de planul patului, genunchii 
fiind în extensie, coloana vertebrală lombară, care în mod normal îşi accentuează lordoza, în 
caz de morb Pott lombar, fie chiar incipient, devine rigidă și uneori. se îndoaie chiar 
în sens invers. 

Acest semn se poate pune în evidenţă 
și astfel: se așază bolnavul în decubit ven- 
tral pe un pat tare; se aplică pe spate, în 
lungime, o riglă pînă între fese; se ridică 
apoi gamba în flexie pină cînd călcîiul se 
apropie de fesa corespunzătoare; cu o altă 
riglă gradată, așezată vertical în regiunea 
lombară la maximum de îndoire a coloa- 
nei, se constată, în caz de rigiditate a co- 
loanei, că distanţa dintre prima riglă ori- 
zontală și regiunea lombară se micșorează 
cu ciţiva centimetri (semnul Neri). 

într-o fază ceva mai înaintată a pp. loga norma) iada RaDa mi Po 

P î , R ie | Fig, 232, — Căutarea rigidităţii coloanei vertebrale 
bolii, triada simptomatıcå descrisă de Pott la copil, 
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dar stăruitor, Loviroa vertobrelor sau deplasarea lor prin mişcări de lateralitate 
apolizelor spinoase nu sînt gesturi recomandabile. | 

În jaza de maturare a procesului patologic apar diformităţi. Ast (el. se observă deviat 
coloanei in sens antero-posterior pe O rază mică — Ccocoasa. Aceasta se datoreate rogir] 
în afară a uneia sau a mai multor spine vertebrale, care sint orizontalizate si aa e Sp 
posterior. Toracelo devine globulos şi se mărește în sens antero-posterior, incit bol 
pare a avea două cocoaşe, una anterioară şi alta posterioară. Deformarea co stelor 
buie mult la aspectul anormal al toracelui. Cind leziunea vertebrală predomină intr-o parte, 
coloana se înclină lateral, ca într-o scolioză, şi apare o deformare costală laterală apree:- 
abilă. Cocoaşa pottică, prin faptul că este mediană și ascuţită, se deosebeşte de deviațiile 
cifotice de altă natură, care se desfășoară pe o rază mult mai mare. Este de reținut că în 
cazul morbului Pott cervical, deformația este foarte mică și numai atitudinea capului 
precum şi denivelarea din dreptul leziunii, ne fac s-o bănuim. Gitul se micşorează în înălți- 
me, capul se viră între umeri, iar părul dă impresia că se întinde spre ceafă | 
decît normal. De obicei, astfel de bolnavi îşi sprijină capul în podul palmelor, tinindu- 
ca pe o tipsie. Dacă urmărim rahisul cu degetul, simțim, în dreptul leziunii, trecerea 
bruscă de la un nivel la celălalt. 

Cind leziunea se localizează în regiunea lombară, se observă o uşoară curbură d 
cală a rahisului, care micșorează scobitura normală. 

O serie de date pot îi obţinute și prin percuție. Percutind o coloană vertebrală nor- 
mală în regiunea ei dorsală, auzim un sunet timpanic, dacă bineinţeles bolnai ul nu suferă 
de o boală pleuro-pulmonară. Cînd există o leziune tuberculoasă vertebrală, obținem 
sunet mat. Matitatea se accentuează cind există și un abces rece. 

De multe ori, la femeile tinere ss observă o întrerupere a ciclului catamenial, mai ales 
în timpul evoluţiei abcesului rece. 

Cind începe să se dezvolte un abces re 
febra ia caracter septicemic, prezentind oscilații mari, 

Sint cazuri cînd bolnavul se vindecă de un focar de tuberculoză, dar după un timp 
apar fenomene patologice la alt nivel, explicate 
treilea focar, lá distanţă. Simptomele clinice reapar uneori 
proces, chiar în focarul care pârvii stins. | 

În ce privește tulburările nervoase, în afară de dureri, & « | te: 
există, în unele cazuri, simptome medulare — parapareze Li chiar paraplegia portug. 

În statistica noastră, numărul paraplegioilor se ridică pină la 0%: 


x 
-a 


ce, bolnavul poate avea seara febră. Uneort, 
şi poate dura chiar luni de zile. 


prin evoluția unui al doilea şi chiar al 
o dată cu evoluția unui nou 


a căror explicație am dat-o, 
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Simptomele medulare dileră după cum 
paralizia membrelor inferioare începe brusc 
sau insidios, Instalarea bruscă a paraplegiei, 
care se observă rar, nu arată că este vorba 
do o formă gravă, deoarece paraplegia poale 
dispărea tot atit de rapid. De obicei tulbu- 
rările nervoase apar treptat sub formă de furni- 
cături în membrele inferioare, apoi oboseală 
și dureri, Uneori, durerile au caracter fulgu- 
rant. La femei, simptomele sint mai intense 
inaintea epocii menstruale, Cind un abces rece 
comprimă trunchiuri nervoase mai mari, sim- 
ptomele pot îmbrăca un caracter grav. Uneori, 
prin compresiunea sciaticului, apar convulsii, 
caro simulează epilepsia. S-au observat de ase- 
menea accese astmatiforme în timpul nopţii, 
cianoză, colici nefretice, dureri epigastrice, 
meteorism şi vărsături. 

Cînd leziunea se localizează la nivelul co- 
loanei lombare inferioare, se produce compre- 
siunea cozii de cal, manifestată prin tulburări 


Fig. 933. — Morbul lui Pott. Vindecare prin  Sfincteriene, tulburări senzitive şi tulburări 
eine e pe corpi vertebrali prin imobi- motorii reduse. | 

Compresiunea puternică asupra măduvei 
determină paraplegia, care evoluează de obicei progresiv; uneori se observă ameliorări 
inşelătoare. Paralizia poate să fie flască sau spastică. 

Prima arată de obicei o leziune compresivă gravă. Reflexele ostec-tendinoase dis- 
par. În paraplegia spastică, retlexele sînt exagerate și se constată clonusul piciorului sau 
al rotulei și prezența semnului Babinski. Particular este că în asemenea cazuri sensibi- 
litatea nu dispare în aceeaşi măsură ca motilitatea. Paraplegiile potticilor sint uneori 
de scurtă durată, tranzitorii. Este deajuns :ca bolnavul să stea în repaus, pentru ca ea 
să se amelioreze într-un timp scurt. 

Uneori, paraplegiile produse printr-un abces rece pot dura un an sau chiar doi. 


EVOLUȚIA 


Evoluţia bolii se face în trei perioade: de invazie, de stare (cocoaşă, abcese reci, 
tulburări nervoase) și de reparare. Boala durează clinic între 3—4 ani. 

La copii, evoluţia clinică se încheie cu sinostozarea vertebrelor cruţate parțial de 
distrugere, ceea ce înseamnă vindecare definitivă (fig. 233), pe cînd la adulți vindecarea 
este problematică prin faptul că sinostaza este în genere numai fibroasă. În caz de pa- 
raplegie pottică cu instalarea pahimeningitei, complicaţia rămîne definitivă şi poate duce 
la moarte prin complicaţii pulmonare sau prin infecţii urinare (din cauza retenției sau a 
sondajelor repetate), Moartea subită pindoşte pe bolnavii cu morbul lui Pott cervical. 


COMPLIUA PILE 


Cele mai importante sint: focarele tuberculoase multiple, abcesele reci fistulizate, 
escarele, infecțiile urinare ascendente, meningita tuboreuloasă. 
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La adulți, cînd leoziunea este lombo-sacrată, diagnosticul poate fi mai greu de pus 
Radioorafic i Ah s Í | 
tadiogralic, leziuni le vertebrei Liz ŞI ale sacrului sint Mal greu da evidentiat: trebuie 
executată o bună radiografie din profil. De multe ori, sai ralizarea, dar mai ales spondi- 
lolisteza (alunecarea corpului vertebral), prin suprapunerile de umbre ce au loc, se pot 
confunda radiografic cu morbul lui Pott, mai cu scamă că semnele clinice 


sir Vă TeCTIIn) 
asemănătoare. 


Artritele de origine infecțioasă ale coloanei lombare, care dau lormbartrie, pot simula 
clinic morbul lui Pott. La radiografie, prezenţa osteofitelor în jurul unel articulaţii ŞI 
dispariţia articulației ne pun pe calea diagnosticului. Spondiloza, datorită reumatismului! 
cronic deformant sau infecțios, se evidențiază radiografic prin prezența unor colți 0soși 
laterali, imagini de cioc de papagal sau punți osoase Şi micşorarea spaţiului interverte- 
bral (discopatie). Trebuie însă să știm că sînt cazuri de morbul lui Pott, vindecate sau pe cale 
de vindecare, la care există uneori osteofite mari: deosebirea faţă de spondiloză este că 
vertebrele sînt parţial distruse, cu spaţiul dintre ele complet dispărut. 

În plină perioadă evolutivă, leziunile se mai pot confunda cu osteomielita vertebrală 
Osteomielita, însă, începe brutal, are un mers dramatic, iar reacţia din partea organismului 
este mult mai puternică. Spondilita tifică şi cea paratifică, pot lua aspectul morbului 
Pott, însă antecedentele bolnavului ne pun pe calea diagnosticului, mai ales dacă bolnavul 
se găseşte în perioada. de convalescenţă după o-asemenea boală. Cind leziunea vertebrală 
apare mai tîrziu (cum se întîmplă adesea), diagnosticul este mai greu şi-l putem bănui 
radiologic prin existenţa proliferării osoase în jurul focârului de distrucție osoasă. 

În spondilita sifilitică, spaţiul intervertebral este intact, iar leziunile osoase sint si- 
multan distructive și constructive. 

Spondilitele micozice sînt extrem de grave. Se deosebesc de morbul lui Pott prin pre- 
zenţa la radiografie, a elementelor proliferative în jurul vertebrei, care este condensată 
în bună parte, iar în rest decalciticată. Clinic, diagnosticul diferenţial se face prin apariţia 
unor focâre de supuraţie care fistulizează rînd pe rind. 

Cifozele tetanice creează oarecare greutăţi de diagnostic, totuşi prezintă caractere 
distinctive ca, de pildă, turtirea și condensarea corpilor vertebrali, cu păstrarea spaţiilor 
intervertebrale. Important este și faptul că cifoza, cu simptomatologia ei, apare la 2—3 
luni de la vindecarea clinică a tetanosului. 

Traumatismele care au dat mici fracturi ale corpilor vertebrali pot simula morbul lui 
Pott, prin simptomatologia lor tirzie, după luni de zile de la accident. Într-adevăr, aşa- 
zisul sindrom Kiimmel-Verneuil poate fi confundat clinio cu spondilita tuberculoasă. 
Diagnosticul se stabileşte radiografio. i 

Herniile de diso lombare, rahischizalgia, sint deseori diagnosticate greşit ca 
morbul lui Pott. cita 

În sfirșit, cind apar fenomene paraplogioe, fără să existe vocoaşă sau aboese recl pa a 
medulare, evidente olinio sau radiologio, diagnostioul diterenţial trebue îdout ou toate 
cauzele de compresiune medulară (cancer, angioame, tumori medulare, gome sitititice). “an 
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Fig. 234. — Morbul 
lui Pott. Decalcifi- 
care localizată 
primele două ver- 
tobre lombare și în- 
guslarea discului 


acest nivel. 
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cerul vertebral secundar, metastatic (de la ovar, sin, rinichi, prostată etc.) poate simula 
morbul lui Pott, la adulţi și bătrîni. Un caracter de care trebuie să ținem seama este respec- 
tarea discului intervertebral în majoritatea cazurilor de cancer secundar. De asemenea, 
în neoplasm se găsesc deseori distrugeri costale concomitente. 

Un examen amănunţit, precum și injecţiile intrarahidiene cu lipiodol ascendent sau 


descendent, pot să ne dea relaţii asupra cauzei unei 
compresiuni medulare şi asupra nivelului ei. În 
tumorile medulare, ca şi în arahnoidite, blocarea 
lipiodolului, opac la razele X, în interiorul rahi- 
sului; este obligatorie. În morbul lui Pott, printr-o 
cotitură prea bruscă a rahisului, lipiodolul se 
opreşte la nivelul distrucţiilor osoase caracteristice 
sau a crestei osoase care produce compresiunea. 
În ce privește valoarea examenului radiogra- 
fic, în stadiile de început ale bolii este greu să se 
pună în evidenţă un semn caracteristic. Nu rareori 
ne-a fost dat să punem diagnosticul de morb Pott 
bazindu-ne numai pe semnele clinice, fără ca din 
punct de vedere radiografic să existe vreo indicație 
în acest sens. Trebuie să se știe că uneori este ne- 
cesar să treacă cel puțin trei luni de la infecția cor- 
pului vertebral, pentru ca să apară primele semne 
radiografice. Cu ajutorul radiografiei însă, dia- 
gnosticul poate fi pus destulde timpuriu, dacă 
știm să apreciem just decalciticarea vertebrei du- 
reroase la presiune sau apariţia semnului descris 
de Ménard — micșorarea spaţiului intervertebral. 
Pentru a interpreta corect acest din urmă semn, 


Fig. 236. — Morbul lui Pott. Discul dintre 
vertebrele D VI și D VII îngustat. Abcese 
reci în formă de „cuib de rîndunică . 
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Fig. 287. — Morbul 
lui Pott dorsal info 
rior. Corpul verte- 


aparo redus 
în înălțime. Discul 


îngustat, 
ravortobrală de abcos 
reco ascendenb. 


Fig. 238. — Morbul lui 
; Pott. Distrugere osoa- 
să parțială cu prăbu- 
şirea laterală a corpi- 
lor vertebrali și sco- 
lioză consecutivă. = 
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se va folosi radiografia de profil, deoarece în cea de față el poate fi falsificat, în cazul 


cînd există un grad de cifoză. 


Un alt semn timpuriu este prezența unei leziuni subcondrale, care determină o nere- 


Fig. 239. — Morbul lui Pott cervical. Proces dis- 
tructiv interesînd'corpii ultimelor vertebre cervi- 
cale cu prăbușirea coloanei la acest nivel. 
Umbra unui abces rece sclerozat la partea 
anterioară. 


oularitate în conturul vertebrei. Acest semn are 
importanţă numai cînd este limitat la un singur 
corp vertebral şi coincide și cu semnul Menard. 
Altfel, el poate ţine de existenţa unei epifizite 
vertebrale, a unui nodul Schmorl sau a malaciei 
mai multor vertebre, care se observă adesea 
după unele boli infecțioase sau în unele tul- 
burări endocrine sau carențiale. 

Într-o perioadă evolutivă mai înaintată 
apar aspecte radiografice mai caracteristice 
(fig. 234, 235, 236, 237, 238, 239, 240). Astfel, 
se observă o umbră fuziformă, care corespunde 
intiltraţiei ţesuturilor din jur sau abceselor reci, 
peri- şi paravertebrale. De asemenea, distrucţia 
vertebrelor începe să fie apoi evidentă. Ea 
trebuie căutată cu deosebire spre partea ven- 
trală a coloanei vertebrale. Distrugerile sînt de 
întinderi diferite şi ajung pînă la dispariţia 
unei jumătăţi a corpului vertebral sau, în cazuri 
mai rare, chiar a corpilor în întregime. 

Uneori, în interiorul corpilor vertebrali 
lezaţi se pot observa sechestre osoase destul 
de evidente, în jurul cărora se află un focar 
intins de distrueţie. În siirşit, cînd boala şi-a 
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făcut ciclul evolutiv şi merge spre vindecare, 
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corpii vertebrali rămaşi În parte sănătoși se sinos- 
tozează între ei, făcînd un bloc şi refac coloana 
vertebrală. Cocoașa, compusă din arcurile verte- 
brale posterioare g] apofizele spinoase ale vertebre- 
lor distruse, rămîne ‘n afară. De multe ori există 
focare duble sau multiple, unele vindecate, altele 


pe cale de vindecare, 
TRATAMENTUL 


Tratamentul general și medicamentos a fost 
descris la tuberculoza osteo-articulară în general. 


Tratamentul ortopedie 


Urmăreşte imobilizarea completă a focarului 
tuberculos tunp foarte îndelungat (cam 2—3 ani). 

Imobilizarea se face în decubit dorsal, pe un 
pat gipsat, pe un pat dur sau pe anumite paturi 
speciale. 

Imobilizarea se mai poate face în decubit 
ventral, căutînd să se obţină o îndreptare a re- 


Fig. 240. — Morb suboccipital. Proces dis- 
tructiv interesînd atlasul și apofiza odonto- giunii unde se află cocoaşa. Se înțelege cão îndrep- 


idă a axisului cu subluxaţia atlasului înainte. ; A x 7 Pe , 
tare a acesteia se realizează mai ușor, dacă leziunea 


este în regiunea lombară sau în cea dorso-lombară. 

Îngrijind un bolnav cu morb Pott din primul moment, deci înaintea apariţiei oricărei 
diformităţi, putem evita apariţia cocoașei sau, în cazul cel mai rău, îi putem limita întin- 
derea. Pentru aceasta, patul gipsat trebuie să fie astfel confecționat încît să producă o 
corectare locală reală. De la nivelul leziunii, patul trebuie să se încline în două direcţii 
opuse, încît; să se realizeze un oarecare grad de extensie și contraextensie. Imobilizarea 
într-un astfel de pat să fie absolută (cu chingi, pieptărașe de pinză etc.). 

În perioada de convalescenţă, adică după ce au trecut cel puţin doi ani de imobilizare . 
într-un pat corector, şi cînd semnele clinice ale bolii au dispărut, se poate aplica un 
corset gipsat. 

Bolnavului nu i se va îngădui să se ridice în picioare sau să meargă, decit cînd se 
va. constată clinic şi radiologic prezenţa semnelor de cicatrizare. 

Cind leziunea se află în partea superioară a coloanei vertebrale, și cu atît mai mult 
cînd se află la git, este nevoie să se facă o extensie continuă, cu ajutorul unui căpăstru Glisson, 
care se atirnă de un cîrlig metalic fixat la extremitatea patului. În acest caz se dă 
patului o înclinaţie destul de mare, ca extensia să se facă prin însăşi greutatea corpului. 

Copiii imobilizaţi într-un pat gipsat trebuie să fie bine îngrijiţi, pentru ca să nu facă 
escare din pricina transpiraţiei, a neigienei, a cutelor făcute de cămaşă sau de cearşaf. 

Fiindcă acești copii transpiră uneori foarte mult, trebuie schimbaţi destul de des. Cînd 
se iau măsurile de igienă necesare, ei pot fi ţinuţi în decubit ventral. Pielea se poate feri 
de leziuni, dacă se Îricţionează cu alcool și se pudrează cu pulbere de desitin. 

Abcesele reci beneficiază de asemenea de o imobilizare cît mai perfectă a leziunii 
osoase, Sint cu totul rare cazurile in care sintem nevoiţi să puncţionăm marile abcese 
abdominale sau pe cele ce ajung pină la coapsă. ` Astăzi 
corectă este urmată de injecții cu streptomicină (1—2 g) 
cu soluție de PAS, 


ı Puncționarea şi evacuarea lor 
în focar, după prealabilă spălare 
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În cazul cînd abcesclo se fistulizoază si se infectează, se va folosi de îndată tratamentul 
cuvenil (verzi tratamentul în gencral al tuberculozei osteo articulare). 
Spre perioada de vindecare se scoate corsetul gipsat şi se aplică în continuare un cor- 


set ortopedie amovibil făcut din celuloid sau din piele cu armătură metalică, 


Tratamentul chirurgical 


Principiul terapeutic care stă la baza tratamentului tuberculozei vertebrale este înlă- 
turarea tuturor cauzelor, de ordin static şi dinamic, care intrețin ulceraţiile compresive 
ale corpilor vertebraţi îmbolnăviţi. Tratamentul chirurgical realizează pe cale singerindă 
o imobilizare biologică prin anchiloză, a segmentului de coloană vertebrală în care se 
găseşte leziunea. 

Albee (1911) este primul care a reuşit să transforme tratamentul chirurgical într-o 
metodă cu rezultate constante, În procedeul Albee se incizează pe linia mediană ligamen- 
tele interspinoase şi se despică apofizele spinoase, cu ferăstrăul electric circular, lăsînd 
intacte inserţiile musculare. Se mobilizează apoi lateral una din jumătăţile apofizelor spinoa- 
se şi se aşază în spaţiul diedru obţinut, un grefon tibial, astfel încît medulara lui să cores- 
pundă suprafeţelor sîngerinde ale apofizelor despicate. Grefonul se menține pe loc cu ajuto- 
rul unor fire de catgut gros (cromat). 

După acest procedeu iniţial, diverşi autori au recomandat o serie de alte procedee. 
Astfel, unii aşază grefoane tibiale în șanțurile vertebrale, deci paraspinos. Alţii le aplică 
pe locul spinelor rezecate. Hibbs folosește drept grefon apofizele spinoase rezecate parțial 
la bază şi aplecate unele peste altele, ca olanele de pe acoperișul caselor. El zdrobește 
în acelaşi timp apofizele articulare vertebrale şi îmbracă lamele vertebrale prin dedu- 
blare, urmărind să obţină cinci coloane de sinostoză vertebrală. Operația este trauma- 
tizantă şi rezultatul puţin îmbucurător. 

Ciaklin pune grefonul pe jumătăţi de spine despicate și desprinse de musculatura res- 
pectivă. Vreden susține cocoașa cu transplante lungi fixate în oasele coxale. Rădulescu 
(1920) întrebuinţează grefon costal autogen (fig. 241). 

Avantajele grefonului costal sînt următoarele: constituie un material la indemina 
operatorului; prezintă curburi uşor modificabile, care se pot adapta după caz; este bogat 
în ţesut spongios; operaţia se poate face cu instrumentar obişnuit care se găsește 
în orice spital. 

În ce priveşte anestezia, la adulţi se foloseşte de obicei o anestezie locală. În foca- 
rele jos situate se poate întrebuința și rahianestezia. La copii, începînd de la v rsta de 
şapte ani (virsta de la care operăm), se face narcoză cu eter. 

Tehnica folosită este următoarea: se face o incizie uşor curbă sau în omega, cu con- 
vexitatea opusă hemitoracelui de unde se va recolta grefonul costal. Se taie ligamentele 
interspinoase, supraspinoase şi periostul de pe spine, strict pe linia mediană. Se deperios- 
tează cu o răzușă apolizele spinoase pînă la șanțul spino-vertebral, iar cu o daltă lată se 
desprind inserţiile musculare din tot jgheabul vertebral, pină la apotizele transverse. Se 
pune un depărtător autostatic. Hemostaza se face prin tamponare, Se despică sagital apo- 
fizele spinoase cu o daltă subţire. Jumătăţile de spine o dată despicate, se tring de la 
bază, prin răsucirea dălţii pe loo şi prin aplecare laterală, astfel încît jumătățile fiecărei 
apolize se așază orizontal, oa o carte deschisă, Se trece apoi la recoltarea transplantului, 
după tehnica simplă a rozeoţioi costale, Se dedublează grefonul costal după ce s-au înlă- 
turat cu o pensă ciupiloave marginile lui. So aşază transplantul pe patul osos vertebral, 
medulară la medulară, și se asigură o fixare bună, cosind pe linia mediană, deci peste 
transplant, masele musculare anterior dozinsorate, 
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După operație se imobilizează pe pat dur, 
la început în decubit ventral (o lună) și apoi 
dorsal şi în maximum de reclinaţie la locul fo- 
carului, timpul necesar socotit după evo- 
luţia bolii. 
| Procedeul Rădulescu nu se bizuie pe rezis- 
tența fizică a transplantului, ci pe reacţiile 
biologice care duc la formarea unui calus de 
bună calitate şi la o sinostoză solidă. Grefonul 
are şi o acţiune biostimulatoare, fapt dovedit 
prin examene de laborator. 
Transplantul costal, împreună cu jumătă- 


N tile de apofiză desfăcute, formează în total o 
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aie fractură cominutivă. In felul acesta se face o 


consolidare prin calus, într-un timp mult mai 
scurt, mai ales că focarul de fractură se află în- 
conjurat de mase musculare. 
| Tratamentul chirurgical îngăduie o mobi- 
lizare mai rapidă, deci un tratament funcţio- 
Si . E. nal (uşoară gimnastică la pat, după o lună de 
PETERT lui Pott lombar vindecat prin imobilizare), care aduce recuperarea musculaturii 
sinostoză vertebrală cu grefon costal, deși între vertebrale atit de necesară în statică. Calusul 
Nita ic pe n: iei pu du lea? izare format, acest „corset intern“, scutește pe bolnav 
să poarte un corset care este greu, incomod și 
care imobilizează cu totul aproximativ. Reluarea mersului şi a activităţii se face însă 
numai în prezenţa semnelor de cicatrizare ale leziunii. 

Operația de sinostozare se face în orice stadiu al bolii, exceptind faza de bacteriemie. 
Abcesul rece intratoracic sau abdominal nu este o contraind:caţie peniru operaţie, dacă starea 
biologică a bolnavului este bună (viteza de sedimentare apropiată de normal, lipsa febrei, 
potasemia normală, raport acido-bazic normal). Sinostozarea este un mijloc ideal de imo- 
bilizare locală. Ea trebuie făcută de îndată ce starea generală a bolnavului o permite. 

Dă o bună vindecare şi scurtează mult timpul de evoluţie clinică a bolii. 
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MORBUL LUI POTT SUBOCCIPITAL 


Este o formă particulară a tuberculozei vertebrale cer 
occipito-atloidiană sau atloido-axoidiană a bolii. Aceast 
subită în urma distrugerii unor porțiuni osoase sau li 
toidă în poziția normală. 

În general, însă, moartea subi 
bolii nu este mai grav decit al morbului lui Pott cervical. 


cal App) de vedere clinic, semnele sînt aproape aceleași cu ale morbului lui Pott cer- 
Sar rigi 1 atea coloanei în segmentul respectiv şi durerea spontană, la apăsare, dar mai 
a e Site iDipdaje; ceea ce silește pe bolnav să-şi sprijine capul cu palma miinii pusă 
D bărbie, neori, dacă distrugerea osoasă s-a făcut mai mult unilateral, se observă o 
atitudine de torticolis, d Sa 
4 Radiografia de față și de prolil este necesară pentru stabilirea diaonostie lui. D 
obicei se constată micșorarea unuia din spatii oi: DS ma oOsetoutut. te 
trugeri i ndil t „ama CIN spaţiile artioulare atloido-axoidiene si unele dis- 
geri în condilul atlasului, Alteori aceste leziuni sînt evidente intre atlas Alimi Axourile 
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vicale, şi anume localizarea 
ă localizare poate determina moartea 
gamentare care menţin apofiza odon- 


tă nu se observă decit excepţional, încît prognosticul 
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Tumorile primitiv osoase pot fi clasificate, după țesutul din care provin, în: tumort 
de origine osteoblastică, fibroblastică, cartilaginoasă etc. Ele mai pot fi împărțite în: 

|. tumori provenite din țesutul conjunctiv periostal (fibromul şi fibrosarcornul) ; 

2. tumori provenite din țesutul cartilaginos (condromul şi condrosarcomul); 


a 


3. tumori provenite din țesutul osos (osteomul și osteosarcomul); 
4. tumori provenite din elementele endoteliului și sistemului reticulo-histiocitar (er 
dotelioamele. reticulosarcoamele și tumorile Ewing); 

5. tumori provenite din vasele intraosoase (hemangioamele și hemangiosarcoamele) ; 


E $ 


6. tumori provenite din elementele măduvei oaselor (mieloamele), cu varietâțile lor 
celulare (plasmocitom, limifocitom, eritroblastom etc.). 

Această clasificare, propusă de I.G. Lagunova, are la bază histogeneza tumorilor. 

Se adaugă tumorile care se dezvoltă secundar în os (metastazele provenite de la neo- 
plasme primitive viscerale etc.). 

Împărţirea tumorilor osoase, după caracterul proliferării, în tumori benigne și maligne 
păcătuieşte prin faptul că este foarte convențională. 

Noţiunea însăşi pe care o avem asupra benignităţii sau malignității tumorilor osoase 
trebuie revizuită. 

Vom adopta totuşi ultima clasificare pentru simplitatea ei, adăugindu-i în cursul des- 
crierii corectivele cerute de stadiul actual al cunoștințelor noastre. 


TUMORILE BENIGNE 
OSTEOMUL 


Anatomia patologică. Osteomul este o tumoare formată din ţesut osos adult. Se distin- 
ge: osteomul spongios şi osteomul compact (de fildeș), ultimul avind caracteristic faptul că 
nu conţine aproape de loc spaţii medulare. 

Simptomele. La început semnele clinice sînt foarte şterse. Ulterior, bolnavul poate 
ajunge să sufere prin apăsarea pe care tumoarea o exercită asupra organelor din vecinătate 
(vase, nervi etc.). 

La membre, osteomul nu este niciodată primitiv (fig.242). De obicei, se dezvoltă în urma 
unui traumatism (prin osificare musculară sau ligamentară) sau apare ca osteo-condrom os- 
teogenetic (o boală osoasă a creșterii) sau ca hiperostoză după osteite infecțioase. Există 
totuși și osteoame adevărate la craniu (temporal), la față (etmoid, sinuri, orbită) sau la 
bazin, unde apar sub forma unor mase de consistenţa fildeșului, bine delimitate şi foarte opace 
la razele Röntgen. Evoluţia bolii este înceată. 
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Evoluţia, Condromul aro do obicei o ovoluţie favorabilă. Totuşi uneori, un condrom care 
a evoluat lent vrome îndelungată poate suflori o dezvoltare rapidă, fără cauză aparentă, 
transform induse într-un condrosareom, coca ce intunecă mult prognosticul şi modifică 
atitudinea terapeutică. 

Prognosticul, Diforă după rogiunoa unde s-a localizat tumoarea. Condroamele miinilor 
şi ale picioarelor nu au nici o dată o ovoluţio malignă. Celelalte localizări trebuie suspectate 
(bazin, omoplat, coloană vertebrală, oasele lungi ale membrelor). 

Tratamentul. Intervenția chirurgicală constă în ablaţia tumorii prin  chiuretare 
înarijită. Dacă după intervenţie rămine o cavitate prea întinsă, umplerea ei poate fi 
grăbită prin introducerea unor gretoane de os spongios. În caz de recidivă in situ, se face 
o exereză mai largă, care diferă, după sediu: rezecţie dializară pentru oasele lungi, scapulec- 
tomie ote. Tumoarea fiind radiorezistontă, radioterapia este absolut ineficace. 


FIBROMUL 


Fihromul osos veritabil nu ar exista, după unii autori, decit la niveiul maxilarelor. Toate 
celelalte pretinse fibroame osoase nu ar fi în realitate decit osteite fibroase, fibrosarcoame 
sau tumori cu mieloplaxe. 

La maxilarul superior, fibromul osos se prezintă ca o tumoare voluminoasă, care umple 
treptat sinul maxilar. Vinogradova include în cadrul tumorilor fibroase și aşa-zisa displazie 
fibroasă descrisă de Lichtenstein, adică osteodistrotia fibroasă localizată. Elementele tumorale 
sînt reprezentate de proliterările țesutului fibros, în care osteogeneza nu a atins stadiul osu- 
lui calcificat, ci a rămas în etapa fibroasă. Prezenţa însă a trabeculelor osoase formate din 
elemente osoase, chiar într-un număr cit de mic, arată că aceste tumori aparţin grupei tumo- 
rilor osteogenice, pentru care autoarea propune termenul de osteoame moi. 


Fig. 246. — Angiom vertebral. Corpii vertebrelor Lg — ANGIOMUL 

La prezintă o structură modificată, cu dîre verticale de 

rarefacţie, alternînd cu zone de condensare, dînd un A a Fi > „x 
aspect zebrat. Angiomul este o tumoare vasculară 


intilnită destul de rar la oasele lungi, 
ceva mai des la mandibulă și craniu, și 
mai frecvent la coloana vertebrală, unde 
interesează de obicei un corp vertebral. 

Anatomia patologică. Se prezintă ca 
o tumoare limitată, conţinind în interio- 
rul ei lacune multiple, izolate sau con- 
fluente, pline cu sînge; histologice are 
aspectul unor formaţiuni capilare hiper- 
plazice sau al unor caverne osoase măr- 
ginite de un perete cu structură asemă- 
nătoare vaselor. 


A N NN 


Simptomele. Localizarea cea mai 
frecventă, adică angiomul vertebral, îm- 
bracă înfăţişarea clinică a morbului Pott. 
Uneori se ajunge la compresiune medu- 
lară gravă, cu paraplegie ce se instalea- 
ză progresiv. Alteori angiomul evoluează 
i E> L -© asimptomatic, pină cînd se produce o 
K o d E od ET ea VA A fractură prin turtire, 
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Diagnosticul. Radiografia arată că vertebra este desfăşurată, prezentind zone de ţesut 
osos mai condensat, alternind cu zone mai clare (ca nişte dire verticale), dînd în totalitate 


un aspect zebrat (fig. 246). Discul intervertebral este respectat, deşi citeodată procesul tumo- 
ral poate interesa mai mulţi corpi vertebrali. 

Tratamentul. Prin radioterapie se pot obţine succese, cu vindecare clinică, fără a putea 
modifica țesutul osos (după tratament imaginea radiografică rămine aceeaşi). 

În caz de compresiune medulară se poate încerca laminectomia  decompresivă, care 
prezintă însă pericolul unei hemoragii puternice, greu de oprit. 


GRANULOMUL EOZINOFIL 
(eranulomul histiocitar, reliculomul eozinofil) 


Această boală recent descrisă a constituit în ultima vreme obiectul a numeroase lucrări, 
Cazurile diagnosticate au sporit ca număr, după ce boala a început să fie mai bine cunoscută. 
Granulomul eozinofil a fost numit de Schajowitz granulom histiocitar, iar de Soboleva reti- 
culom eozinofil. 

Etiologia. Granulomul eozinofil se observă mai cu seamă la copii şi oameni tineri și se 
manifestă prin apariţia unor focare izolate de distrugere osoasă. Se localizează deopotrivă 
în oasele lungi cît şi în cele scurte, respectînd oasele mici ale mîinii şi piciorului. Mai frecvent 
sint atinse oasele craniului, coastele, femurul. În trei pătrimi din cazuri, leziunea osoasă 
este unică. 

Anatomia patologică. Microscopic, leziunea se prezintă ca o mică formaţiune chistică, 
conținînd o materie friabilă, împestrițată cu zone galbene sau roșii. Coloraţia galbenă cores- 
punde unei necroze lipidice, cea brună unor focare hemoragice. Mai tirziu, cavitatea este 
umplută în întregime cu ţesut galben-palid, care încetul cu încetul își schimbă culoarea în 
cenuşiu și se întăreşte, căci osul se regenerează. 

Histologic găsim: aglomerări de histiocite înconjurate de eozinofile; celule gigante de 
tipul osteoclaştilor; produse de distrucţie necrotică în centru; elemente de reparaţie osoasă 
și grămezi independente de eozinofile. Prezenţa constantă a reticulocitului în toate stadiile 
justifică denumirea de reticulom eozinofil (Soboleva) sau granulom histiocitar (Schajowitz). 

M.A. Skvorţov, A. V. Rusakov, ca şi majoritatea anatomopatologilor, socotesc că este 
vorba de un ţesut tumoral cu evoluţie benignă. Alţii cred că leziunea esenţială este granu- 
lomul de natură inflamatorie, care distruge osul; țesutul de umplere care completează pier- 
derea de os este secundar şi fără importanță în sine. 

Simptomele. Durerea constituie simptomul clinic principal şi poate îi trecătoare sau 
intensă. Uneori durerea este insuportabilă, încît este nevoie să se administreze stupefiante. 
Cind granulomul eozinofil se localizează la oasele craniului, se însoţeşte de cefalee rebelă 
şi insomnie. Dintre simptomele obiective mai constante se observă o tumelacţie dură, sensibi- 
lă la palpare, neaderentă la piele. Citeodată fractura constituie primul simptom. 

Leucograma arată leucocitoza (8 000—11 000) cu eozinofile (4—11%), iar puneţia 
sternală dă mielocito-eozinofile şi polinucleare eozinofile tinere. 

Radiografia ne arată imaginea unei lacune bine delimitate, de formă rotundă sau ova- 
lară, cu un diametru de 1—5 cm, care contrastează cu osul învecinat, ce apare normal 
(fig. 247). Marginile sînt precise, fiind conturate uneori de o dungă fină de seleroză osoasă. 
Se poate observa o îngroșare a periostului din jur. În cursul evoluţiei, leziunea poate sub- 
ţia corticala și chiar s-o rupă. | 

Diagnosticul. În diagnosticul diferențial vom ţine seama de reticulosareom, osteom ic- 
lita cronică cu evoluţie atipică, mielomul solitar, xantomul osos ete. 
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Prognosticul. Boala evolu- 
cază favorabil. F. L. Leontieva, 
A. 1. Rabintkina si A. G. Vag- 
pekov au observat cazuri de 
vindecări spontane, Ca gi în 
cazul tumorilor cu celule gi- 
gante însă,  recidivele par 
posibile. 

Tratamentul. Se recurge la 
cel chirurgical, care constă în 
chiuretajul granulomului, ur- 
mat de umplerea cu grefoane 
spongioase în caz de lipsă prea 
mare. Rezultatele sînt bune. 
Unii recunosc în rOntgenterapie, 
o metodă mai eficace de trata- 


ment decit cel chirurgical. 


Fig. 247. — Granulom eozinofil. Imagini lacunare, ovalare, bine 
delimitate de o linie fină de scleroză, ce apar în diafiza femurului. 


Alţii, în sfirşit, recoman- 


Linie de fractură sub nivelul tumorii. dă rontgenterapia după trata- 
mentul operator al focarelor. 


TUMOAREA CU CELULE GIGANTE 


(tumoarea cu mieloplaxe ) 


Tumoarea cu celule gigante mai are diverse denumiri, ca: tumoare cu mieloplaxe, 
osteoclastom, osteoblasto-clastom, osteodistrofie fibroasă localizată, sarcom cu celule gi- 


gante etc. 


Din simpla înşiruire a numeroaselor denumiri se poate înţelege că pină în prezent 


tumoarea cu celule gigante n-a fost încă precis încadrată în patologia 
osului. Unii autori cred că boala este o distrofie a osului, şi nu o 
adevărată tumoare. Ei se sprijină pe faptul că formaţiuni identice, din 
punct de vedere morfologic, apar în cursul osteodistrofiei paratiroidie- 
ne. umoarea cu mieloplaxe nu ar reprezenta, după părerea unor 
autori, decit forma localizată a acestei osteodistrofii. 

Majoritatea cercetătorilor socotesc, însă, că avem de a face cu 
formaţiuni blastomatoase, tumorale. T. P. Vinogradova arată că for- 
maţiuni de natură absolut diferită pot fi totuşi identice, din punct de 
vedere morfologic, şi conchide în favoarea naturii blastomatoase a 
tumorilor cu celule gigante. 

Etiologia. Tumoarea cu celule gigante poate apărea la orice 
virstă, dar se dezvoltă mai des între 5 şi 45 de ani şi mai ales 
între 20 gi 30 de ani. Este prin urmare o boală a adultului tînăr. 

Tumoarea atinge de obicei un singur os gi numai cu totul excep- 
tional două. Localizarea obişnuită este în epifize, mai cu seamă în 
epifizele oaselor lungi, ca: extremitatea distală a femurului, radiusului 
și cubitusului și extremitatea proximală a tibiei, peroneului şi hu- 
merusului (fig. 248), Apariţia tumorii la maxilare este, de asemenea, 
frecventă. Ea se întilnește la ambele sexe în aceeași proporție. 

Traumatismul este deseori prezent în anamneză, dar impor- 
tanța ce trebuie să i se acorde este apreciată foarte diferit de autori: 


Fie. 248. — Reprezen- 
tarea schematică a 
localizărilor cele mai 
frecvente a tumorilor 
cu celule gigante. 
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pentru unii, el ar avea un 
rol important şi chiar cesen- 
Hal, Iar pentru alţii nici 
unul. 

Anatomian patologică, 
Tumoarea are limite pre- 


cise şi este înconjurată de 
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o coală osoasă sau de o 
capsulă fibroasă. Aspectul 
el este caracteristic: for- 
mațiune moale, cărnoasă, 
foarte hemoragică, a cărei 
culoare variază în diferi- 
tele părţi constitutive, de 
la roşu pină la negru. 
Adesea există insule gal- 
bene răspiîndite pe întinsul 
tumorii sau tumoarea în 
întregime ' poate lua o cos 
loraţie galbenă-brună sau 
albenă-deschis (ca ficatul Fig. 249. — Tumoare cu mieloplaxe. Extremitatea superioară a tibiei 


me ; apare mărită de volum, cu corticala împinsă și subțiată, păstrîndu-și 
de giscă), din cauza trans- continuitatea. Structura osoasă dispărută; septuri despărțitoare dau 


formărilor xantomatoase  aSPectul caracteristic de spumă de săpun, cu bule mari. 

suferite de celule. Septuri 

hbroase circumscriu cavităţi chistice umplute cu singe lichid sau închegat, amestecat 
cu resturi de dezintegrare și grunji. 

Din punct de vedere microscopic sînt prezente concomitent două tipuri de ele- 
mente celulare: celule gigante (mieloplaxe, osteoblaști) multinucleate, cu protoplasmă 
bazofilă şi celule mononucleare, rotunde sau uşor alungite, cu nuclei mari. Trebuie accen- 
tuat că prezența celulelor gigante multinucleate nu poate fi considerată absolut carac- 
teristică tumorii. Celulele gigante se pot întilni în numeroase alte boli ale oaselor şi 
în special în osteosarcom, mai ales cînd evoluţia acestuia este înceată. 

Trama conjunetivă a tumorii este constituită dintr-un ţesut de granulaţie lax, străbătut 
de o bogată rețea de neocapilare. Aspectul benign al leziunii poate fi afirmat numai cînd 
lipsesc mitozele atipice, monstruozităţile celulare, semnele de osteogeneză sau condrogeneză. 

A. V. Rusakov consideră celulele gigante drept osteoclaști, iar celulele mononucleare 
drept osteoblaşti. Ele ar caracteriza în măsură egală tumoarea, din care cauză propune 
termenul de osteoblasto-clastom, care arată că leziunea este constituită dintr-o asociere 
tipică a elementelor mezenchimului osteoformator. În afară de osteoblaşti şi de osteo- 
claşti ar exista o irigație sanguină particulară, corespunzînd tipului embrionar, sîngele 
circuliînd liber printre elementele celulare ale tumorii. Circulaţia înceată a sîngelui favori- 
zează staza plasmei, depunerea și liza eritrocitelor, ceea ce duce la formarea unor chisturi 
seroase și sanguine. 

Simptomele. Semnele clinice prin care se manifestă tumoarea sînt reduse. 
Începutul poate fi brusc (în timpul unei stări generale excelente apare o fractură după un 
traumatism minim). De obicei însă, boala începe pe nesimţite şi se dezvoltă progresiv,cu 
dureri surde de tip reumatoid sau nevralgic. Alteori tumoarea evoluează încet şi fără dureri, 
așa încît este descoperită incidental, Cind tumoaroa este superficială, acoperită numai de pe- 
riost, la pipăit poate apărea cu o consistență elastică. Exceptional, se pot constata zgomote 
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asemănătoare înfundării unei coji de ou sau foşnetului de porgamen! orepitații lia 
toide. Cînd formațiunea tumorală este mai profund situată în os, apare la pipan dură ŞI 
neregulată. Pielea şi muşchii sint mobilizabili pe planurile profunde. Nu există hiper- 
termio locală. iar circulatia colaterală, în cazurile cînd este prezentă, este slab dezvol- 
tată. Articulația din vecinătate poate fi ușor umflată, dar mișcările sint libere şi nedure- 
roase. Ganglionii regionali nu sînt prinşi. Starea bolnavului rămîne în general nealterată, 

9 e m nele radiologice sint deobicei suficient do evidente, pentru ca diagenos- 
ticul tumorii să poată fi precizat (fig. 249). Imaginea tipică este aceea a unei cavități bine 
delimitate, aşezată către extremitatea articulară a unui os lung, în imed iata vecinătat ea carti- 
lajului articular. Acesta nu este prins niciodată în procesul patologic. Leziunoa ia în genere 
o poziţie asimetrică în epifiză și osul apare deformat în acea regiune. Corticala este impinsă 
șI subțiată de evoluţia excentrică a tumorii, încît uneori este reprezentată doar de o dungă 
fină, Persistenţa unei coji subțiri din corticală, care îşi păstrează continuitatea, constituie 
un caracter important de diagnostic diferenţial. 

Trabecule osoase de diferite dimensiuni traversează deseori tumoarea și dispoziţia lor 
dă un desen areolar destul de caracteristic, care amintește, cînd este prezent, celulele fagurilo1 
de miere sau baloanele de săpun. Periostul nu reacționează; el nu este, nici îngrosat, nici 
străbătut de tumoare. Nicăieri nu se observă vreo imagine constructivă de osteo- sau 
condrogeneză,. 

Tumoarea este despărțită de osul sănătos printr-un strat osos mai compact, dar nu se 
pune în evidenţă o condensare în formă de cupă, ca la alte tumori. 

Un aspect radiografic deosebit de cel descris, şi care dă loc la interpretări greşite, prezintă 
tumoarea gigantocelulară complicată cu fractură. În acest caz corticala este ruptă într-unul 

sau mai multe puncte şi calusul în curs de formare 
Fig. 250. — Tumoare cu mieloplaxe poate produceo reacţie periostală. Este o imagine ase- 
malignizată. Zonă de osteoliză întinsă mănătoare cu cea întilnită în osteosarcom, dar ea tine de 
interesînd extremitatea distală a fe- el, 
murului cu distrugere a corticalei la fractura concomitentă șI nu de tumoarea cu mieloplaxe. 
partea internă. Desenul trabecular Interpretarea ei corectă evită diagnosticarea greşită a 
apti unei tumori maligne. 

Evoluţia și prognosticul. Tumoarea cu celule gigan- 
te este, în imensa majoritate a cazurilor, benignă. 
Ea crește încet, progresiv, fără a fi dureroasă. Unele forme 
pot avea însă o gravitate relativă, prin creşterea lor 
rapidă și prin tendința lor la recidivă in situ după 
tratament . 

B. Tipkin și I. V. Goralcik dovedese prin cerce- 
tări clinice că evoluţia tumorilor cu celule gigante nu 
este, totdeauna favorabilă şi că într-un număr de cazuri 
este posibilă transformarea malignă (fig. 250). 

Vinogradova arată că tumorile sînt. în majorita- 
tea cazurilor, benigne, dar că uneori pot avea caractere 
de malignitate, dînd metastaze în organele interne, fără 
a-şi modilica structura lor tipică. 

Noi am observat o serie de cinci ce zuri, cînd, după 
un interval de aproximativ doi ani, tumoarea, care 
părea total vindecată prin operaţie, a început să fie du- 
veroasă şi să altereze mult starea generală a bolnavilor. 

Biopsia contirmind mal ionizarea tumorii, a trebuit 
Să so recurgă la amputaţie, 
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Rezultă de aici necesitatea unei supravegheri îndelungate a bolnavului gi unui control 
efectuat periodic, chiar după aplicarea unui tratament corect. 

Diagnosticul. Examenul clinice și radiologic permit în majoritatea cazurilor diagnosticul, 
dar nu este mai puțin adevărat că uneori, pentru stabilirea acestuia, este necesar să se facă 
examenul histologice prin biopsie. 
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Piesa trebuie recoltată în felie, ridicind cit mai mult din profunzimea tumorii, pentru 
cvita confuzia cu alte boli, printre cara Şi osleosarcomul cu evolul jë lentă, care provoacă 
un ţesut de reacţie bogat în celule gigante, 
gigantocelulară. 


A 


asemănător cu imaginile din tumoarea 


Tratamentul. Metoda de ales în tratamentul tumorilor cu celule gigante estetratamentul 
chirurgical conservator, care constă din curăţarea minuțioasă a întregii cavități. Cind leziunea 
este mai întinsă, chiuretarea va Îi completată cu aşezarea cîtorva grefoane compacte şi bucăţi 
de os spongios, cu rol mecanic şi biologic. 

Pentru M. I. Kuslik, felul intervenţiei depinde de dimensiunile tumorii și constă, fie 
în chiuretare, cînd leziunea este mai mică, fie în rezecţie limitată, cu înlocuirea pierderii 
de substanţă prin auto- şi heterotransplante combinate, cînd leziunea este mai mare. 

La rântgenterapie se va recurge numai în cazul tumorilor gigantocelulare profunde, 
inabordabile chirurgical, de pildă în cazul tumorilor vertebrale sau ale unor regiuni profunde 
ale feței. 

În ceea ce priveşte recidivele, se pare că în evoluţia tumorilor cu mieloplaxe există 
perioade mai favorabile tratamentului. Tumorile incipiente, mici, recidivează uneori 
rapid. 

` Dimpotrivă, cele mari, care se găsesc probabil la sfirşitul evoluţiei, nu dau recidive, 
deşi chiuretarea are toate şansele să rămînă incompletă. 

Diagnosticul de benignitate al tumorilor recidivate trebuie reconfirmat anatomopatologic. 
Dacă situaţia locală permite, este bine să se încerce, în caz de recidivă, o nouă chiuretare. 
Este în special îndreptăţită această atitudine, dacă leziunea este situată în femur, tibie sau 
humerus, unde rezecţia echivalează cu crearea unui membru balant, 
funcţional inutilizabil. Dimpotrivă, rezecția este recomandabilă în caz 
de recidive repetate, în peroneu, radius sau cubitus. 

În caz de malignizare este necesară amputaţia la distanţă. 


TUMORILE MALIGNE 


SARCOMUL OSTEOGENET IC 


Sarcomul osteogenetic este o tumoare primitivă malignă. Denu- 
mirea de mai sus, spre deosebire de vechile denumiri, neprecise sau 
incorecte, ca: sarcom periostal, sarcom endostal, sarcom osos, Osteo- 
condrosarcom , sarcom ositicant, sarcom osteolitic etc., arată că ea îşi 


are originea în celule care formează os. | | 
zi E MII na ran ă Y || 
Etiologia, Sarcomul osteogenetic este cea mai Îrecy entă tumoar e | | 
a oaselor. Se întilnegte mai cu seamă între 15 şi 30 de ani. Bărbaţii se pie 
imbolnăvese mai des decit femeile. Mortalitatea este mare. La tineri, ii X 


localizarea cea mai obișnuită a sarcomului osteogenetio este către Pie a E obraz 
regiunea de creștere din vecinătatea genunchiului, cuprinzind extre- tare schematică a celor 
ET : a itar N cu dute Mora eu mai dese localizări ale 
mitatea distală a femurului și cea proximală a tibiei (fig. 254). De ae Ayai oa 
asemenea, se intilnegte des în regiunoa umărului (omoplat sau extre-  netie. 
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mitatea superioară a humerusului). Sarcomul poate lua 
nastere în oricare punct al scheletului, dar pe oasele late 
localizarea este mai rară. La adult, tumoarea poate 
incepe gi în dializă, 

De obicei sarcomul apare ca o leziune primitivă 
dezvoltată pe un os care mai Înainte părea sănătos, 

lux islă totuşi o serie de boli ale oaselor cu caracter 


cronic, care, prin frecventa lor degenerare neoplazică, 


sint considerate ca stări precanceroase. În această 
categorie trebuie încadrată boala Paget, exostozele. 
condroamele (în afara celor de pe oasele mici ale miinii 
ŞI picioarelor), focarele vechi de osteomielită și, într-o 
măsură mai mică, tumorile gigantocelulare. 
Raporturile dintre apariţia tumorii și traumatism 
nu sint încă bine precizate. Au fost publicate observaţii 
clinice de tumori osoase maligne apărute la scurt timp 
după un traumatism, care părea să fi acționat ca un fac- 
tor iritativ. Alţi autori, însă, nu cred că traumat ismul 
ar avea vreo acţiune în apariţia sau dezvoltarea tumorii. 
Cit privește rolul razelor X sau radiului acționind 
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Fig. 252. „Sarcom osteogenetic. în doze iritative, nu există încă o confirmare stiintifică 
L.acună osoasă înleresînd partea ex- $ i : 
ternă a extremității inferioare a fe- experimentală. Nu tot același lucru se poate spune 
murului. Gort icala osului este dis- despre alte substante radioactive, asa cum este me- 
părută la acest nivel și masa tumo- ; í i | 

rală a invadat părţile moi, Un pin-  Zotoriul, care poate determina dezvoltarea unui osteg- 
tene periostal marchează limita tu- sarcom la 8—10 ani după introducerea substanței în or- 
morii. In jurul lacunei, înspre os, se | j 3 À 2 Ze, 
constată o zonă de condensare. ganism. Acest fapt impune fireşte restringerea folosirii 


mezotoriului în terapeutică. 

Anatomia patologică. Întăţișarea macroscopică a tumorii este extrem de polimorfă, aşa 
încît este greu de făcut o descriere unitară. De obicei, alături de țesutul sarcomatos propriu- 
zis, în aceeaşi tumoare găsim și diferite alte elemente: ţesut osos, ţesut fibros, ţesut mixo- 
matos şi, mai ales, ţesut cartilaginos. Uneori, tumoarea este săracă în vase sanguine şi pre- 
zintă zone întinse de necroză, care pot forma adevărate cavităţi chistice. Alteori, dim- 
potrivă, circulaţia este foarte activă şi poate lua o dezvoltare atît de mare, încît dă 
sarcomului un caracter teleangiectazic, pulsatil. 

Consistenţa sarcomului este inegală şi depinde de țesuturile componente. Uneori este 
dur, ca osul normal, astfel încît nu poate fi secţionat decît cu dalta; alteori, cînd prezintă 
un ţesut osteoid sau fibros, are o consistență mai puţin dură şi scirțiie sub cuţit; în stirşit, 
poate fi moale, cărnos și chiar mixomatos. În aceste din urmă forme, sarcomul are un aspect 
de carne de peşte. De cele mai multe ori, în aceeaşi tumoare se găsesc asociate zone de con- 
sistenţă diferită. 

Tumoarea se întinde de la punctul de origine înspre corticala osului şi de-a lungul 
medularei. În formele în care punctul de plecare este situat central, distrugerea osoasă este 
favorizată în mare măsură prin structura medularei, fiindcă sarcomul întilneşte în drumul 
său trabecule osoase rare, subţiri. În aceste cazuri, aspectul este de sarcom osteolitic, care se 
complică adesea cu fracturi ce se produc după un traumatism destul de neînsemnat. 

În formele în care punctul de plecare este periferio, distrugerea osoasă este mai redusă, 
deoarece corticala rezistă mai mult, În cele din urmă, însă, corticala este şi ea invadată şi 
perforată. În unele neoplasme cu evoluţie deosebit de brutală, pertorarea şi ruperea corticalei 
sint masive și iauun caracter de adevărată explozie sareomatoasă, ca erupția unui vulcan., 
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După ce a străbătut corticala. sarcomul este pentru scurtă 
vreme inegrădit de periost, care este ridicat. dezlipit gi reai 
bioncează, hätindn ŞI Lempi rar capacitatea osteogeonică (peri 
ostul construieste la limita tumorii o diră osoasă, cu baza di 
plei are mal lată). Pe radiografic, ncoaslă formă dä imaginea, 
des intilnită, de pinten periostic, După străpungerea periostului 
sarcomul nu mai este tinut pe loc de nimic gi se întinde liber 
in părţile moi, incit poate să ajungă la dimensiuni foarte mari 
De multe ori sarcomul este delimitat de restul părţilor moi, sănă 
toase, printr-un fel de membrană care îngăduie să fie usoi 
dezehiocat. | 

Sarcomul osteogenic de origine periostică înveleste uneori 
diafiza pe o mare distanţă şi ia un aspect, fie de manson, fie de 
dire condensate şi aşezate în straturi aproape perpendiculare pe 
os. Radiografic (fig. 252, 253, 254) constatăm aspectul unui os 
ingroșat străbătut de raze mai condensate. 


Din punct de vedere histologic, sarcomul se caracterizează 


prin atipia şi polimorfismul elementelor celulare, prin capaci- 


tatea acestora de a forma un ţesut osos mai mult sau mai $ 
puțin tipic şi prin reacțiile osului din vecinătate. : 

Celulele pe care le intilnim îngrămădite în număr mare) Fig. 253. — Sarcom osteo- 
sînt de obicei: fibroblaşti fuziformi, celule mari poliedrice stea E AA aa repre pi 
celule mici rotunde, osteoblaşti mai mult sau mai puţin atipici, condens in 1 
condroblaști incapsulaţi sau stelaţi, celule gigante multinucleate aia sait | 
și constant limfo-histiocite. Nici una din varietățile de celule popicni Ep, z rai 
amintite nu se găseşte exclusiv în întreaga tumoare, dar poate n E uth | 
să predomine în unele părţi ale ei. Totdeauna se descoperă ce infiltrează ] 
nuclei monstruoşi și mitoze anormale, mărturii ale naturii Citez EI 


maligne a tumorii. Cînd predomină osteoblaștii, tumoarea ia 

numele de osteoblastom. Substanţa interstiţială poate fi în cantitate mai mult sau mai 
puţin abundentă și poate fi, la rindul ei, foarte variată, constind din tesut mixomatos. 
cartilaginos, fibros, osteoid sau osos. De aici şi unele denumiri de: sarcoame condroide 
sau condrosarcoame, sarcoame osteoide, mixoide, teleangiectazice etc. 

Osificaţia care se produce în sarcomul osteogenic, oricît ar fi de atipică, are totusi 
o mare valoare de diagnostic, pentru că lipseşte totdeauna în tumorile cu celule gigante- 

Simptomele. Două semne sînt frecvent întilnite: durerea şi prezența tumorii. Fractura 
spontană este mai rar observată ca simptom de început. Bolnavul, care se află de obice în 
a doua decadă a vieţii, se plinge de o tumefacţie dureroasă, care creşte progresiv şi care 
este situată în vecinătatea extremității unui os lung. 

Tumoarea este variabilă ca formă, dimensiune şi consistenţă, dar face totdeauna corp 
comun cu osul, ceea ce constituie un caracter important pentru diagnostic. Tegumentele 
care învelese regiunea unde se află leziunea sint subţiate, întinse, lucioase şi prezintă 
o temperatură mult mai ridicată decît cea din regiunea similară normală (semnul Estlander) ; 
ele sînt străbătute de o bogută circulaţie colaterală de vene dilatate. Uneori, dimensiunea 
pe care o ia tumoarea poate fi considerabilă, contrastînd cu subțirimea segmente lor înveci- 
nate, în genere atrofiate, ceea ce justilică comparaţia cu o măciucă sau cu un jambon. 
Articulația vecină tumorii (metaliza fiind sodiul de elechie al tumorii) răm ne multă vre- 
me respectată, La genunchi se observă totuşi adesea hidartroză sau hidro-homartroză, Atro- 
fia musculară este constantă, Ganglionii limlatioi nu sint prinși atit timp cit tumoarea 
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| nu se ulcorează, dar pot fi excepţional hipertrofiaţi iritativ. 
Durerea este de obicei primul semn şi are un caracter im- 
pungător, sfişietor. Ea prezintă accentuări capricioase, în 
special nocturne, cînd ia caracter osteocop (evocă prin in- 
lensitatea ei slărimarea osului). Durerea creşte progresiv, o 
dată cu evoluția bolii, atingind paroxisme insuportabile, 
incit deseori bolnavul cere cu insistenţă amputaţia sau doze 
din co în ce mai mari de morfină. 

La pipăit, o astfel de tumoare dă o senzaţie specială, ca 
ȘI cind s-ar sparge o coajă fină de ou sau se boţeşte un perga- 
ment — crepitaţie pergamentoidă (Dupuytren). Cind tumoarea 
comprimă o arteră importantă, are pulsaţii și chiar expan- 
siune ritmică şi suflu, ca un anevrism, cu care nu tre- 
buie confundată. O tumoare teleangiectazică prezintă şi ea 
aceste semne, 

Starea generală este profund atinsă: bolnavul este in- 
toxicat, anemiat, febricitează şi are o leucocitoză între 12 000 
și 15 000 și o viteză de sedimentare foarte mult crescută. 

Imaginea radiografică variază tot atit de mult ca 
și aspectul histologic. Totuşi, metoda radiografică reprezintă 

Fig. 254. — Sarcom osteogene- actualmente metoda principală de investigaţie şi nici un 
913 aN e Ra An diagnostic nu poate fi pus fără radiografie. Examenul ra- 
ştearsă, înlocuită cu zone de diologic trebuie făcut cît mai amănunțit; de aceea trebuie 
e EONAR a ie luate clișee din poziții tipice sau adaptate la cazul respectiv, 
osului se pierde difuz sub forma folosind raze de intensitate variabilă. Elemente prețioase pen- 
ae a a AA tru diagnostic dau modificările imaginii leziunii observate 

pe radiografiile efectuate la intervale scurte de timp. Trebuie 
însă subliniat că metoda radiografică nu trebuie să fie ruptă de examenul clinic al bolnavu- 
lui şi de examenul histologic al materialului biopsic. 

Caracteristica radiografică de malignitate a sarcomului este în general următoarea: 
întinderea și creşterea rapidă, nelimitată, a "procesului tumoral, care străpunge corticala 
osoasă şi periostul și se infiltrează în părțile moi. Găsim, atît aspecte de resorbţie şi de 
distrugere osoasă, cît și de reacţie constructivă, condensantă, hiperostozantă, formatoare 


de os. 
Imaginea lacunară este frecventă. Lacuna sarcomatoasă se așază de obicei în centrul 


osului, în zonele de localizare pe care tumoarea le preferă, şi ia aspectul unei geode, unei 
pete clare. Contururile ei sînt şterse, lipsite de precizie, neregulate. Rareori lacuna sarco- 
matoasă se așază pe una din margini, apărind ca o scobitură. Important este că în vecină- 
tatea lacunei se găsește o reacţie constructivă, de condensare osoasă sau de periostoză. 
Aceasta se manifestă ca o umbră estompată, care se întinde de-a lungul corticalei. Mai tirziu 
se vede o adevărată osificare periostică, cu dire osoase care se înfig perpendicular pe cor- 
ticală, ca niște ţepi, ca nişte spiculi, ca raze de soare sau ca un „os păros“. Citeodată, 
osificările se desfășoară exuberant și neregulat spre părţile moi, fiind asemuite, după com- 
parația clasică, cu un foc de ierburi uscate, 

La nivelul periferici tumorii, periostul dezlipit dă naştere unui mie triunghi mar- 
ginal de neoformaţie osoasă, cunoscut sub numele de pinten periostie (fig. 255), 

Condensarea osoasă nu se întilnește atit de constant ca reacția de periostoză. Ea poate 
lua aspectul de benzi sau pete neregulate, foarte opace, care se întind mai mult sau mai 
puţin departe, 
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Imaginea de infiltrație sarcoma 
LOasă, psoudochistică, OSL maj] inge 
lătoare şi mai grou do interpretat 
decit aspectul lacunar. Se observă o 
zonă uniformă, avind orice detaliu 
de structură dispărut, somănind cu 
nişte pote pe clişoul radiografic. Cile 
odală se observă SI zone mal clare: 
ambele aspecto pot cocxista, alter 
nind, Cum reacţia periostal nu lip 
seste Nii iodată, östeosarcomu l poate 
prezenta în această formă un aspeci 


radiologic aproapo identic cu al os 


toitelor de natură infectioasX. 


n | + è ` 
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UI ompli ați . Fractura spontană Fig. 490. | Di -Sarcom osteogenetic cu aspect pseudoosteit ic 
este mai rară ca în alto tumori si Apoziţiuni pol iostale osificate in jurul diafizei peroneului 
; stîng în 1/3 inforioară, A. — Gamba simetrică sănătoa 
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Constituie o complicatie care agra- 


vează boala, Tumoarea poate comprima o arteră importantă sau pachetul vascular, incit 
determină stază, edeme, ulcerații, gangrenă. Nervii prinşi în tumoare pot fi distrugi; apar 
astfel paralizii. Cind tumoarea se localizează la rahis, poate apărea paraplegie. 

Evoluţia. Obişnuit, sarcomul evoluează destul de rapid spre moarte (1—2 ani) prin 
extensia locală, anemie şi metastaze. Sarcomul se întinde local, invadind țesuturile moi, 
comprimind muşchii, vasele şi nervii (tromboze, edeme, anestezii, pareze, paralizii). Pie- 
lea în contact cu tumoarea se infiltrează la rindul ei, se subţiază, devine violacee şi s 
ulcerează. Perforaţia tegumentelor este o complicaţie foarte gravă. Mugurii tumorali căr- 
noşi, proeminenţi, devin exuberanţi, secretă și singerează la cea mai mică atingere. Se 
adaugă supuraţia prin suprainfecţie şi necroza locală. Tumoarea răspindește un miros extrem 
de fetid. Caşexia face progrese rapide şi moartea este grăbită prin metastaze pulmonare, 
renale, hepatice sau cerebrale. 

Formele anatomo-elinice. Dintre varietățile de osteosarcom amintim pe cele mai 
frecvente: 

Osteo-condro-sarcomul primitiv are ca punct de plecare periostul și se localizează 
mai ales pe tuberozităţi (tuberozitatea tibială, tuberculul adductorului etc.). Clinic se 
constată o tumoare dură şi voluminoasă, care, radiologic, se prezintă la început sub forma 
unei umbre difuzată în părţile moi, cu leziuni osoase destul de puţin însemnate. Pintenele 
periostic este bine conturat. Mai tîrziu distrucţia osoasă devine vizibilă. Evoluează repede 
şi grav. 

Sarcomul osteolitic se prezintă ca o leziune osoasă centrală, distructivă. Clinie se 
percepe o tumoare moale și cîteodată pulsatilă. Fractura la acest nivel este o complicatie 
frecventă, constituind uneori primul simptom care atrage atenția asupra bolii. La începutul 
dezvoltării sarcomului osteolitic radiografia este foarte greu de interpretat, deoarece nu 
arată decit o zonă neregulată de resorbție osoasă (se şterge trabeculaţia osului), aşezată cen- 
tral în metafiză, corticala fiind doar destinsă. di 

Curînd, însă, corticala este străpunsă în mai multe locuri şi imaginea radiogratică 
devine caracteristică (fig. 256). Astfel de forme de sarcom se observă destul de des la 
coxal. Ele sint deosebit de grave și evoluează rapid, | | 

Sarcomul osițicant este o formă destul do des observată şi are o evoluție SAE N 
puțin malignă. Examenul clinic ovidenţiază o tumoare dură, Radiologie, procesele Steer 
liză alternează cu celo de condonsare și do formaro do os nou (fig. 257). Leziunile se po 
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dezvolta în grosimea osului însusi, opacificindu-l 
neregulat, sau pot apărea in afara lui sub forma fo- 
cului de ierburi uscate sau a spiculalor perpendiculare 
pe cor! icala osului. 

Sarcomul secundar. Uneori se observă o trans- 


formare sarcomatoasă a bolii Paget. Apare la oa- 
meni peste 50 de ani gi este multă vreme acoperită 
de simptomele bolii anterioare. 

Condroamele localizate pe metafiza oaselor lungi, 
f 


pe oasele plate, oasele bazinului şi pe coaste, ca și 


unele exostoze osteogenice se malignizează după un 
lung stadiu de benignitate. Țesutul tumoral devine 
moale, sfărimicios, albăstrui, hialin, cu cavităţi de 
necroză şi insule de osificare. Evoluţia generală- a 
tumorii este înceată, întinsă pe mai mulţi ani, cu 
perioade de creștere rapidă, cu distrugeri masive sau 
cu fracturi. După extirpare, tumoarea recidivează 


repede. 

Tumoarea cu celule gigante, contrar părerilor 
| clasice, poate de asemenea suferi o transformare 
Fig. 256. — Sarcom osteolitic. Zonă de sarcomatoasă, aşa cum s-a arătat la capitolul 
osteoliză întinsă cuprinzînd toată extre- respectiv. 
mitatea superioară a tibiei. Diagnosticul. Văzut în plină perioadă evolu- 


tivă, sarcomul osteogenic se recunoaşte ușor prin 
aspectul său clinic şi radiologic. La început, însă, diagnosticul tumorii este greu de 
stabilit; semnele clinice sînt şterse şi imaginea radiologică este foarte puţin caracteris- 
tică. Poate fi confundată cu tumoarea cu celule gigante şi cu distrofia fibroasă localizată. 
Caracteristicile acestora au fost expuse la capitolul tumorilor benigne. Se mai poate con- 
funda cu chistul esenţial, care se prezintă însă sub forma unor geode bine delimitate, precis 
conturate, osul nefiind infiltrat şi neprezentind reacţii osteogenice. Corticala poate fi 
destinsă şi subţiată prin mărirea conţinutului sero-hematic şi continuarea fenomenelor de 
resorbție osoasă, dar nu este străpunsă decit cînd a survenit o fisură sau o fractură. 

În toate cazurile îndoielnice clinic, ca şi radiografic (chiar cînd s-au făcut filme 
repetate şi la scurt interval de timp), biopsia devine obligatorie. 

Unii autori ezită să recurgă la biopsie, temîndu-se că ea ar putea biciui creşterea 
locală a tumorii şi ar grăbi metastazarea. 

Alţii invocă unele complicaţii locale, ca: hemoragii puternice, lipsa de cicatrizare 
a rănii operatorii, cu exteriorizarea tumorii și infectarea el. 

P, V. Skaldin, pe un material important de cazuri, nu a observat intensificarea creş- 
terii locale sau accelerarea metastazelor după biopsia tumorilor maligne osoase. De altfel, 
pericolul pe care îl reprezintă diagnosticul tardiv sau tratamentul greşit al unui bolnav 
cu tumoare osoasă este mult mai mare decit riscul biopsiei. 

P, V, Skaldin recomandă biopsia prin puncţie aspiratoare, numai la leziunile tumorale 
care sint situate la suprafaţa osului, sub o coajă osoasă subțiată şi unde nu s-au instalat 
procese de seleroză sau de periostită, În toate celelalte cazuri este indicată biopsia prin exei- 
zie chirurgicală, luindu-se totdeauna un fragment, ca o felie, care să cuprindă toată gro- 
simea tumorii (0 adevărală osteotomie exploratoare), 


a 


În Ceea Ce privește diagnosticul diferential, vom Spune că abcesul central osos şi 
osteomielita subacuţă sau cronică se aseamănă uneori cu sarcomul osteogenic, care se inso- 
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peşte adesea de căldură lo 
cală, evoluție rapidă, stări 
febrile, durori pulsatile si 
osteocope nocturne. În stările 
inflamatorii, însă, reactia po 
riostală are o grosime, o den 
State, o continuitate ŞI 0 
opacitale mai mare, ca cea 
care se observă la tumori. 
Leucocitoza, infecția din a 
namnezà şi în special pre 


zenţa sechestrelor ajută mult 


la diagnostic. 


Tuberculoza osoasă poale 


să ne înşele cînd evoluează sub 
forma osteitelor juxtaarticu- 
lare şi se manifestă radiolo- 
gic printr-o zonă de decalci- 


ficare masivă sau printr-o 

geodă. Caracteristic este însă Pe e; i 

a i E S este Sa Fig. 257. — Sarcom osificant localizat la extremitatea inferioară a 
că nu prezintă reacţii perl- femurului. Ipifiza parţial distrusă ; structura osoasă complet dispă 


ostale sau neoformaţii osoase rută, înlocuită cu zone de condensare si resorbție. Corticala e ștearsă 
; J cu continuitatea pierdută. 

(tuberculoza distruge, şi nu- 

mai cu totul excepţional construieşte os). În această boală există adenopatie, amiotrofie, 

focare de tuberculoză pulmonară sau ganglionară concomitentă etc. 

Sifilisul osos poate da imagini lacunare și reacţii periostale, dar leziunile sint totdeauna 
multiple și deseori simetrice, reacţiile periostale uniforme, regulate și importante, iar 
evoluţia este lentă, fără repercusiuni asupra stării generale. Seroreacţia B.W. și în ultimă 
instanţă tratamentul de probă lămuresc diagnosticul. 

Sarcomul trebuie diferențiat și de alte tumori maligne ale scheletului. Mielomul 
solitar, de pildă, câre apare la 40—50 de ani, dă o leziune osoasă mai șters conturată, 
mai estompată, fără reacţie osteogenică şi este o tumoare radiosensibilă. 

Metastazele epiteliomatoase pot pune uneori probleme grele de diagnostic diferențial. 
Cancerul sînului, ovarului, prostatei, al glandei tiroide, al rinichiului sau mai ales al 
suprarenalei au o preferinţă cu totul remarcabilă pentru schelet. Pe radiografie, osul atins 
apare ca şi cînd ar fi mîncat de molii sau distrus lacunar și este adesea sediul unei frac- 
turi. Anamneza şi, mai cu seamă, descoperirea tumorii primitive, clarifică diagnosticul. 

Osificările periarticulare, ca și osteoamele musculare au putut fi uneori confundate 
cu sarcomul osteogenic osificat; anamneza şi evoluţia orientează însă diagnosticul. 

Tratamentul. Deosebim: tratamentul chirurgical, radioterapia şi tratamentul radio- 
chirurgical. i 

Tratamentul chirurgical radical constă în amputaţia precoce la distanță sau dezar- 
ticulaţia la rădăcina membrului. Rezultatele nu sint de loo incurajatoare; supraviețuirile 
peste doi ani sint considerate ca succese și sint rare, Apariţia metastazelor şi mai cu seamă 
a metastazelor pulmonare nu este împiedicată prin sacrificarea întinsă a segmentului bol- 
nay. Unii au încercat, fără rezultate apreciabile, să aplice postoperator röntgenterapıa tora- 
celui, ca mijloc preventiv de evitaro a metastazelor, 

Tratamentul chirurgical conservator comportă rozeoţia limitată la porţiunea de schelet 
invadată de tumoare, urmată de rostabilirea continuității membrului prin greton osos, cu 
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an ~ 


e 


JiS, 


ă ajutorul tijei Künts scher(fig. 258), 


sau fări 
În rezecția aproape toti Jă a peroneului 


sarecomatos am avut o supri avietuire de 


sase ani, dar bolnavul a făcut ulterior 


o diseminare pulmonară, 
Fată de insuccesele chirurgiei muti- 


| 
| 


lante, atit bogoraz, cit și Ciaklin, preferá 
metoda conservatoare, 
zultate bune. Această metodă scuteşte pe 
bolnav de suferinta morală suplimentară 


a pierderii unui membru. Este atitudi 
Alo 


care le-a dat re- 


nea pe care o adoptăm și noi cind í 
posibil. | 
Cazul bolnavei operate de Bogoraz 
care supraviețuiește de 15 ani este foarte 
edificator. | 
Un caz al nostru, după doi ani de | 
la operație şi-a rupt cuiul Kiintscher 
(fig. 259); după scoaterea acestuia 1-am 
făcut o rezecție foarte economică a su- 
prafețelor articulare și începuire cu gre- 
A. — Radiografie din față B, — Radiografie din profil. ne Sa P 
foane. În ultimul timp, în caz de sar- 
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Fig. 258. — Sarcom osteogenetic. Ce st ; l AAE . ; 
com osteogeñetic. Cazul a fost operat. coame ale extremității inferioare a femu- 


ixtremitatea inferioară a femurului, cît și suprafața « ; E 3 j 
articulară a tibiei au fost rezecate. Fragmentele au fost rulul, am rezecat extremitatea inferioară 
fixale cu un cui Kuntscher centromedular. Un grefon OTT A PRPA 
osos completează pierderea de substanță. $ : „a osului, fixînd restul la tibie cu ajuto- 
rul unui cui Kiintscher. 

În jurul cuiului am pus două jumătăţi din peroneul scos tot de la bolnav. În felul 
acesta scurtarea este neînsemnată. În alte cazuri (șold, cot) am rezecat extremităţile arti- 
culare pe distanţe mari şi le-am inlocuit cu piese acrilice special confecționate. 

Rântgenterapia dă rezultate imediate variabile. Ea nu poate însă opri vreme mai in- 
delungată evoluţia tumorii. Uneori am avut impresia că rântgenterapia a grăbit mult evo- 
luţia tumorii. 

Unii recurg la tratament asociat: în primul rînd iradiere și după 4—6 săptămîni rezecția 
limitată, cu excizia totală şi largă a tumorii. 


MIELOAMELE 


Generalităţi. Sint tumori care se dezvoltă pe seama elementelor măduvei oaselor şi care 
prezintă caracteristic faptul că sînt radiosensibile. | 
În ultima vreme, mieloamele au putut fi diagnosticate mai frecvent şi mai timpuriu, 
graţie răspîndirii practicii puncţiei sternale, a cunoaşterii unor ăspecte umorale aproape spe- 
cifice, precum și a interpretării mai juste a documentelor radiogratice. 
umoarea se observă la virsta matură, adică începînd de la virsta de 45 de ani, cu un 
maci (i E tei p 55 deani. Se întilneşte mai des la bărbați decit la 
se , Ceea ce a îndemnat pe unii să incrimineze traumatismul ca factor 
Mieloamele sint tumori care se localizează cu o remarcabilă predilecție (în 90% din ca- 


Zuri) pe torace, fo 
, f yertebre gi craniu gi numai rareori în oasele lungi ale membrelor, oasele iliace 
și ale centurii scapulare (fig. 200), 
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Dimensiunile tumorilor variază de la volumul unei 
nuci mari la acela al unei portocale, Culoarea lor esto 
de obicei roşie-închis, din cauza lacurilor sanguine 
pe care le conțin. 

Tabloul microscopic variază după elementul 
din seria homatopoctică şi celulele roticulare 
medulare care determină neoplazia. În marea ma- 
Joritate a cazurilor, tumoarea esto compusă din 
celule plasmatice, care derivă din limfoblaşti sau 
din sistemul hemohistioblastic. 

în ceea ce priveşte semnele clinice, ele diferă, 
după cum avem de-a tace cu o formă difuză 
(mielomul multiplu) sau cu una localizată a bolii 


(plasmocit omul), 


Mielomul multiplu 
(boala lui Rustitzky-Kahler) 


Mielomul multiplu este numit greșit boala lui 
Kahler. În realitate, în 1875, Rustitzky din Le- 
ningrad a descris pentru prima oară din punct de 


A, — Radiografie din faţă. 
vedre anatomopatologic această tumoare, numind-o A ORe ORT ap dor 


mielom multiplu, pe cînd Kahler a studiat-o din Fig. 259. — Sarcom osteogenetic. Același 
punct de vedere clinic de-abia în 1889. Sintem deci caz se reinternează peste 2 ani, pentru mo- 
de părere că este foarte just să fie numită boala Diete a Venea a pr cnc a 

lui Rustitzky-Kahler. osoase se menţin nete, osul este normal 

Etiologia. Se observă de obicei la virsta calciticat. 

adultă (40—60 de ani), dar se poate intilni şi la tineri. Boala este la fel de frecventă la 

femei şi bărbaţi. Traumatismul se incriminează. în 20% din cazuri. 
> Simptomele. Tumoarea are la început simptome necaracteristice: 
dureri de tip reumatic, lumbago, radiculite sau sciatalgie. Curind, 
starea generală a bolnavului se înrăutățește, apare ușoară febră, impo- 
tenţă funcţională, diaree, bolnavul slăbeşte progresiv, iar durerile se 
intensifică. Concomitent se pun în -evidenţă tumefacţii, la început 
neînsemnate, care se localizează de obicei la nivelul coastelor, clavi- 
culei, sternului, craniului și, mai rar, la un os lung. Adesea o 
fractură apărută cu ocazia unui traumatism neînsemnat completează 
tabloul clinic punindu-ne pe calea diagnosticului. Durerile au remi- 
siuni, reapariţia lor, foarte violentă, coincizind cu un traumatism. 
La sfîrşitul evoluţiei, durerile sînt atroce: Cel mai frecvent, sediul 
tumorii este în oasele cu măduvă hematogenă: coloana vertebrală 
(regiunea lombo-sacrată), coaste, stern, clavicule. Regiunile tumetiate 
sînt sensibile la presiune şi la mişcări; uneori durerile au caracter 
pulsatil. Într-o fază mai înaintată at exista deftormaţii toracice 
(cifoză, lordoză). Uneori, talia se scurte oază cu 10—20 cm, gitul dis- 
pare spatele e turtit și pîntecele proemină. 


Fig. 260, — Reprezen- Tulburările neurologice nu sînt rare (parapareză, paraplezii, 


tare schematicii a celor paralizii linguale, laringiene, faringiene). Se observă de asemenea 
mai dese localizări alo 
mieloamelor osoase, crize de tip anginos, astmul iform şi emfizem, 
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o oteră imaginea unor multiple lacune osoase cu aspect 


de eode, uneori bine conturate ŞI individualizate, iar 

alteori unite între ele, realizind un aspect oarecum po- 
~ lichistic. Tumorile sint localizate in țesutul spongios și 
cuprind între ele benzi mai mult sau mai puţin intinse 
de os sănătos. Nu se constată niciodată reacţii periostale 
sau condensări osoase. 

Radiografia diferitelor părţi ale scheletului arată 
că zonele de topire osoasă descrise mai sus sint inso- 
tite de o decalcificare generalizată. 

Alte două examene care pot confirma diagnosticul 
clinico-radiologic sint: biopsia şi puncția sternală, Dacă 
tumoarea este uşor accesibilă, găsindu-se intr-un plan 
superficial, se recurge la biopsie. Dacă tumoarea este 
profundă şi greu de abordat, este mai bine să se faci o 
puncţie sternală. Biopsia este un act operator care nu se 
însoţeşte de riscuri, deoarece rana se cicatrizează repede. 
Puncţia sternală pune de obicei în evidenţă o creștere a 
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PETET numărului de plasmocite de la 0,25—1% (valorile nor- 
Fig. 261. — Mielom. Corpul vertebrei male) pină la 6—25% . 
Ls» lipsit de structură, apare ușor O deosebită importanţă prezintă sindromul umo- 
turtit, cu conturul anterior și în parte 3 = CREEA g ; 
cel inferior, şters. ral. El se manifestă prin următorul trepied: 


a) hiperproteinemie (în jurul a 100g %/), cu 
inversarea raportului serine-gelobuline, mai ales în favoarea fracțiunii y-globulinelor; 

b) proteinurie (albumozuria Bence-Jones), care constă în apariţia, în urinile bolnavi- 
lor, a unor globuline cu greutate moleculară de 30 000, care precipită la 50—60* prin incăl- 
zirea progresivă a urinii, se dizolvă la temperaturi mai ridicate (80—909) şi precipită din nou 
la 50—60° cînd urina se răceşte. Proteinuria poate ajunge la 40—70 g pe zi. 

Deşi această probă este pozitivă în aproape 70% din cazuri, nu o putem totuşi socoti 
patognomonică, ea fiind întilnită uneori şi în alte boli; 

c) prezenţa amilazei musculo-periarticulare în proporţie de 25% din cazuri. Ea re- 
prezintă un alt aspect al tulburării metabolismului proteinic, şi anume faza de depunere a 
proteinelor patologice în ţesuturi, după ce multă vreme au fost vehiculate de singe. Or- 
ganismul bolnav reacţionează prin dureri şi tumefacţii periarticu'are, cu limitarea mişcări- 
lor în articulațiile respective. 

Se adaugă şi o anemie pînă la 1 500 000 eritrocite, cu mielocite pînă la 54% , creşterea 
leucocitelor pînă la 30 000—40 000 elemente pe mm? sau o leucemie plasmocitară. 

Diagnosticul diferenţial se face cu cele mai diverse boli, ca: reumatis- 
mul poliarticular, nefrita azotemică, morbul Pott etc. 

În perioada deformaţiilor prin fracturi patologice trebuie să se deosebească mielomul 
multiplu de: osteomalacie, boala Recklinghausen și boala Paget. 

Imaginile radiografice pot semăna cîteodată cu metastazele carcinomatoase. 

Complicaţiile. În afară de tulburările nervoase amintite șI de diformităţi, în mielom 
pot apărea: diplopie, provocată de dezvoltarea mieloamelor craniene; compresiunea globilor 
oculari; tromboze ale arterei centrale a retinei, cu cecitate, şiemanitestări de insuficientă 
renală gravă. 

Evoluţia. Boala este totdeauna fatală. Moartea survine după un răstimp care poate varia 
de la citeva săptămini pînă la un an (un caz al nostru a trăit douăzeci de luni de la începutul 
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semnelor clinice), fie printr-o boală ; fi : 
) | O boală intercurentţă, fie prin casectizarea extremă 


| 
| | | a bo'na- 
vului. Necropsia relevă existent 


A numeroaselor metastaze localizate mai ales în plămîni. 
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: mentul, Mielomul multiplu fiind o boală de sistem, tratamentul cel mai eficace 
s-a dovedit : 


q 


| e A di beleröntgenterapia şi radiumterapia. Se obține astfel ameliorarea durerilor 
șI stabilizarea temporară a tumorilor. Din nefericire, recidivele sint rapide şi nu mai sînt 
influențate de rântgenterapie, 

S-au mai încercat şi tratamente medicamentoase, cu calciu şi vitamina B, De curînd 
s-au tolosit'stilbamidina şi pentamidina, care se pare că ar fi dat unele rezultate multumitoare, 
ducînd la calmarea durerilor şi la recalcificarea lacunelor, uneori chiar cu consolidarea 
fracturilor patologice; durata ameliorării este însă scurtă, 


Plasmocitomul solitar 


Această tumoare este o formă localizată de mielom, mai rar întilnită şi mai benignă. 
Se localizează mai ales la oasele lungi, dar și la craniu şi vertebre. Prin pipăit descoperim 
o tumoare cărnoasă, uneori pseudofluctuentă, care invadează părţile moi, pornind din pro- 
funzime, şi este dureroasă la presiune. 

Starea generală a bolnavului nu se resimte prea mult de pe urma evoluţiei acestei 
tumori care dă uneori metastaze. 

Radiografia arată o leziune osteolitică unică, de aspectul unei mase clare, areolare, 
împingînd corticala, „suflind osul“ şi înconjurindu-se multă vreme de o coajă osoasă 
intactă. 

Tratamentul. Plasmocitomu” solitar se tratează, fie prin radioterapie, fie, cînd tumoarea 
poate fi abordată chirurgical, prin radioterapie asociată cu o exereză limitată. Acest tra- 
tament asociat dă rezultatele cele mai bune. 


RETICULOSA RCOMUL OSOS 


(tumoarea lui Ewing) 


Tumoarea lui Ewing este un reticulosarcom cu o înfățișare clinică deosebită şi cu un 
prognostic foarte grav. 

Ca frecvenţă, tumoarea reprezintă 10% din totalul sarcoamelor. 

Etiologia. Se dezvoltă mai ales la tinerii între 15 și 25 de ani. Este mai ales frecventă 
la sexul masculin. Traumatismul nu constituie un factor iritativ capabil să favorizeze apa- 
riția tumorii. 

Anatomia patologică. Sarcomul lui Ewing se localizează de obicei în mijlocul diafizei 
oaselor lungi şi în special la tibie și femur. Procesul tumoral se extinde cu repeziciune în toată 
lungimea osului de-a lungul canalului medular, infiltrindu-se în măduva osului şi distrugînd 
dispozitivul trabecular. Se extinde de asemenea pină la suprafaţa osului, prin canalele Havers, 
izolind straturile osoase unele de altele şi provocînd. o reacţie periostală caracteristică, ce 
poate duce la apariţia unor straturi osoase paralele, împrejurul osului, ca foi de ceapă 
imbricate. SAEN E 

Histologic, observăm un țesut omogen, format din celule mici reticulare, poliedrice, 
grupate adesea într-un sinciţiu străbătut de capilare neotormate. Acest țesut tumoral nu de- 
termină niciodată formarea de os sau cartilaje. Pot exista elemente ale seriei hematopoetice: 
mieloblaști, eritroblaști, plasmocite. Originea reticlo-histiocitară a tumorii este astăzi 
dovedită, LARTE TRES dl ati 

Simptomele, Local se observă o tumotacţie fuziformă, uneori întinsă, gal e la pop 
este dură la pipăit, apoi moale, acoperită de togumente calde, hiperemice, cu semne de mm- 
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îlamaţie locală. Aspectul acesta simulează o osteomir lită subacută., 


durerile care o insotesc ovolucază adesea în cadrul unor puseuri febrile. 


prin perioade de remisiune. Sa | 
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Moartea încheie această evoluţie în 6—18 luni, di obicei prin 0XIP £ 


care arată preferință pentru schelet. 


` | i PISLIC 08 aarntia cortico-periostală. Există o oarecare ing o- 
Somnul radiologic caracteristic este reacția col tico-perio tală. Există o oa ing 
sare a corticalei, care este despărțită în straturi longitudinale. Se observă de asemenea o 2 


periostală de striaţii fine, regulate și paralele, separate prin benzi transparente, care dau 
imaginoa unor foi de bulb de ceapă. Rareori întilnim fracturi. 
Diagnosticul. Cel diferenţial trebuie făcut cu: osteomielita subacută, care, însă, prezin 


fr aq 


sechestre, o reacţie periostală omogenă şi semnele de laborator ale unei inflamații ; stj 
osos, în care reacţia periostală este uniformă, nu stratificată, leziunile sînt de obicei simetri 
iar reacţiile de laborator în genere pozitive (uneori, numai proba tratamentului este de- 
cisivă) şi sarcomul osteogenic, cînd are forma osteolitică. Localizarea acestuia este însă 
strict juxtaepilizară, iar extensia de-a lungul osului este mult mai înceată și mai 
delimitată, 

Tratamentul. Reticulosarcomul lui Ewing este o tumoare foarte sensibilă la acţiunea ra- 
zelor röntgen. Tratamentul de elecţie este radioterapia, care duce rapid la regresiunea 
clinică şi radiologică. Recidivele locale, însă, sînt destul de timpurii; ele nu mai rea țţionează 
la razele röntgen, fiind radiorezistente, ca și metastazele. Amputaţiile sau dezarticulațiil 
nu reprezintă un tratament eficace, deoarece nu pot împiedica metastazele, care deseori sint 
timpurii. Se recomandă intervenţia chirurgicală doar în cazuri cu totul speciale, asociindu-se 
insă neapărat radioterapia, pre- și postoperatorie. În urma acestui tratament asociat an 
fost citate rezultate bune (cam 7%) cu supravieţuiri de cîţiva ani. 


TUMORILE MALIGNE SECUNDARE ALE OASELOR 


Tumorile maligne se propagă secundar la schelet, fie prin contiguitate, fie prin meta- 
staze pe cale limfatică sau sanguină. În cele ce urmează ne vom ocupa de metastazele propriu- 
zise, dezvoltate la distanţă de tumoarea primitivă. 

Etiologia. Cancerele epiteliale ale diverselor organe care dau 
in general metastaze osoase sînt: cancerul de sîn, de ovar, de prostată 
și cel tiroidian; pe al doilea plan figurează hipernefromul şi alte can- 
cere viscerale. 

Anatomia patologică. Cele mai des atinse sint oasele bazinului şi 
corpii vertebrali (fig. 262). Metastazele sînt de obicei multiple. Tipul 
cel mai frecvent întîlnit este cel osteolitic — resorbţii osoase exten- 
sive care se complică secundar cu fracturi; metastazele condensate 
sînt mai rare și își au originea de obicei într-un cancer de prostată. 

Microscopic, metastaza reproduce întocmai structura citologică 
a țesutului sau a organului în care s-a localizat tumoarea primitivă. 
În unele localizări osoase ale cancerelor tiroidiene se păstrează chiar 
proprietăţile endocrine ale glandei, 

Simptomele, Semnele clinice pot lipsi multă vreme în cazul unei 
evoluţii latente, De obicei însă, apar dureri care devin curind insupor- 
tabile, urmate de fracturi unice sau multiple. | 


At 


Fig. 202, — Schemă Pe 
roprezoniind frecvenţa Rahialgiile, paraparoza sau paraplegia prin compresiune medu- 
ocalizărilor melasta- lană' ai 7 T j j | | | 
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als aana ala Man. lară și nevralgiile de tip radicular sint caracteristice localizării me- 
pnlasmelor, tastazelor pe coloana vertebrală. 
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Metastazele condonsanta intilnita ada "i Ri E 
soa la coloana vortobraly d 


fară vroun somn do one 


Ivoovani ini] 


au, dimpotrivă, 
imagini intens opaco 08 de fildoa. 


Uitoodatiă vertebra bolnavă 
tită, doterminind o deformare + 


oslo Lur 

t coloanoi, 

dar în mai toate cazurilo disourilo intor 
vertebrale se păstrează oarecum inbacto, 

Evoluția. Boala ovolucază 


rapid, 
îndeosebi în forma de Oslooză 


CANCOPOARĂ 
difuză, . care atinge soholotul în introgimo, 
Diagnosticul oste uşor de stabilit cind 


tumoarea primitivă este cunoscută. Grogoli 


| lig, 208, Molastaziă cancoroasă. O zonă întinsă 
se fac cînd e vorba de 0 tuberculoză vorlo- do ostoolizi ocupă 1/2 intornă a aripii coxalului drept, 
brală. Examenul biopsie lămureşte even- 
tualele confuzii cu tumoarea cu mieloplaxe, sarcomul osteogenic, mielomul multiplu sau 
osteoza fibrochistică (boala lui Recklinghausen). 

Mie 4 f nri TAN f - s aY ue d af : a 

Tratamentul, Radioterapia poale avea o acțiune antalgică șI de limitare a evoluţiei 
tumorale. Intervenţiile chirurgicale sint contraindicate. Metastazele osoase ale neoplasmului 
sinului sînt uneori bine influențate prin castrare chirurgicală sau radiologică. 


BOLILE ARTICULA ȚIILOR 


Dintre bolile articulare care interesează pe chirurgi, unele sînt acute, distructive, iar 
altele cronice, degenerative. 
Vom descrie pe cele care se pot vindeca sau ameliora mult prin tratament chirurgical. 


FIZIOPATOLOGIA ARTICU LAȚIEI 


Înainte însă de a intra în descrierea bolilor articulare chirurgicale, vom studia citeva 
aspecte ale fiziopatologiei articulaţiilor. 

Policard dă articulației următoarea definiţie, care ni s-a părut cea mai justă: „O arti- 
culaţie este un aranjament de ţesut conjunctiv în diverse stări metamorfice“. Într-adevăr, 
elementele care o compun își au originea în țesutul conjunctiv. Acesta, prin evoluţie 
sau metaplazie devine os, cartilaj, sinovială, ligamente etc. 

În cursul ontogenozei, la nivelul unei viitoare articulaţii, deci în masa de “țesut 
cartilaginos, apare foarte de timpuriu o despicătură, care, o dată ou primele mişoătei ale 
fătului se lărgește și devine cavitate articulară. Cele două extremităţi cartilaginoase dare 
iau parte la alcătuirea articulației primitive se individualizează şi devin epifize’ An il 
teriorul lor apar nuclei de osificaro co oroso, astfol inoit, de la o vreme, 'spre suprafața 
articulară rămine doar un strat do cartilaj hialin. z tei, 

Cavrtilajul hialin osto alcătuit din celule aşezate în giupe isogene,nere- 
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gulate și dintr-un număr foarte mare do fibro colageno. Pibrele colugone nu'au loa 
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între ele g1 Nici ramificații, dar prin felul lor complex de aşezari dau cartilaj deea 


i vă lar» caro tind să-l deformeze., 
rezistență la apăsare şi se opun, pina la un punct, forţelor care tin 5 


Carţilajul este o metaplazie a Losutului CONIUNCLIV, adaptată să reziste la apăsare și frecare, 
Schemat 10, fibra colagenă Po 117) anum ii LTA 0 | in ørosimea cartila ului epil IZAT , Oel pornegte 
de la suprafața osuluicpifizar, urcă oblic pină ajunge CAlre suprafața cartilajului, unde Lă 


a directie orizontală, şi apoi coboară din nou oblic spre suprafața epilizară, descriind în 
totalitate o boltă. Acoastă dispoziţie face ca presiunile să fie bine suporatate de cartilaj, atit 


cele de susținere a greutăţii corpului, cît Şi cele amplificate prin salt, purtări de 
areutăţi cto. Cartilajul rezistă la presiune, Mii gorindu-şi foarte puțin grosimea, lar indată 
ce aceasta incetoază, rovine la forma sa inițială. GA 
Cartilajul nu conține nici un vas sanguin şi se hrăneşte numai prin inbibiție, spre 
deosebire de stratul osos subeondric, care este foarte vascularizat, mai ales la tineri. 
Către suprafața articulară, carţilajul nu este neted, cum pare la vedere, ei pre- 
zimtă. din cauza funcţiei articulare, norepularităţi. Fibrele care formează stratul superfi- 
cial, precum şi celulele cartilaginoase superficiale, foarte turtite, se uzează, se desprind 
şi cad în interiorul articulației, contribuind la alcătuirea sinovialei, a noroiului tisular 
cu rol hrănitor şi lubrefiant. 
5 
dintr-un tesut fibro-condroid, cu diverse aspecte, după locul unde este examinată. 
Din punct de vedere histologic, stratul intern al acestui ţesut poate fi asemănat 
cu o foiţă fină de ţesut cartilaginos avascular cu aspect oarecum particular. Din punct 


de vedere fiziopatologic, acest strat alcătuieşte o barieră în calea infecţiei care vine 


x 


inoviala este unalt component important al articulației. Ea este alcătuită 


dinafară. ` 

Pštura subsinovială fiind vascularizată, reacționează în caz de infecție prin con- 
gestie, edem, infiltrație leucocitară, şi favorizează apariția hemartrozei, hidartrozei, 
piartrozei, fungozităților etc. 

Cît priveşte ciucurii sinoviali, sînt în realitate îndoituri ale țesutului subsinovial. 
Uneori conţin mult ţesut gras, alteori sînt foarte vascularizaţi. Ciucurii sinoviali sînt sen- 
sibili la orice manifestare patologică locală şi dau naştere, prin necroză, fungozităţilor 
intraariiculare. 

Sinoviala se fixează, la nivelul cartilajelor de încrustare, de extremităţile osoase care 
compun articulaţia, formînd o mică îngroşare locală, un mugure periarticular. Pătura super- 
ficială, internă, a sinovialei de la acest nivel se pierde apoi către suprafaţa cartilajului de 
încrustare, avînd acelaşi aspect de ţesut condroid. Procesele patologice venite de la ospot 
invada articulaţia la limita periarticulară a cartilajului de încrustare, iar fungozităţile, 
care nu sînt decît ciucuri sinoviali hipertrofiaţi, infectați şi necrozaţi, precum şi țesutul 
conjunctiv de neoformaţie, umplu de la o vreme cavitatea articulară şi împiedică miş- 
cările. Într-un stadiu mai înaintat al unei infecţii articulare pot avea loc, prin metaplazia 
țesutului conjunctiv, neoformaţii csoase, care uneori se limitează la simple osteotite, iar 
alteori determină sinostozarea ambelor epifize despuiate de cartilaj şi deci anchiloză. 

Ținînd seama că sinoviala nu este o seroasă, fiindcă nu are înveliş endotelial, ea opune 
o barieră numai infecţiei venite dinafară, dar nu și celei intraarticulare, spre deosebire de 
ce se întimplă la nivelul peritoneului, pleurei etc. De aceea infecția unei articulaţii prin în- 
vingerea rezistenţei sinovialei este mult mai gravă decit o intecţie de aceeaşi intensitate, 
care are loc în cavitatea abdominală, de pildă. 

Sinovia, lichidul care se află în mod normal într-o articulaţie, umezeşte supra- 
feţele articulare, 

În ce priveşte originea sa, după unii autori ar lua naştere prin transsudarea plasmei 
din singele capilarelor, care sint intr-un număr atit de mare în vilozităţile sinovialei. 
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După alții, SINOVA provine din resturile da osul 
cartilajele articulare şi formează un fe] | 


favoarea ultimei explicații stă faptul că 


cartilaginos, care 


9 di sa desprind din 
de lichid Viscos cu 


rol fiziologic important. În 
| prezentă în articulațiile în plină 
rtilajelor de încrustara 

? 


A e À sinovia esto 
iuncpiune, în care are loc uzura 


A a suprafețelor Ci 
cind articulațiile 


Sint imobilizate pentru multă 
sudarea nu e împiedicată, 
aproape nemodificată. 


dar scade mult 


Vren N i] i r | L] ir j s j 
6, deşi în astfel de imprejurări, trans- 


circulația vilozitătilor ai ; i 
ilația vilozităţiloi 91 a stratului extern a] sinovialei fiind 


De pare că sinovia ara rolul de 


ip ntz a da cartilajului posibilităţi de hr 
biţie, graţie conţinutului ei în mate 


rii proteice gi mucoide. 
În plus, are valoare fiziologică prin 
izolo î i tan N T 3 ian pi i gi P : 
fize k în contact in timpul mişcărilor gi umple spaţiile libere 
cavitatea articulară este tot timpul virtuală; deci cu presiune negativă 
d l X j AI cit a Re í HAUL C a 
Unii autori admit că sinovia ar avea un rol proteolitie f 
Ti y ANITA SO: Se 5 qe "113 T i `] 1 r - a 
(în Agmente osoase, elemente sanguine, detritusuri tisulare), care, din intimplare, ar cădea 
sau ar invada articulaţia. Acest rol ar explica de ce o fractură ntraarticulară se consoli- 
dează foarte greu şi incomplet. 


lnervaţia articula piei. În jurul articulației există abundente terminatii 
nervoase sub formă de filamente sau buchete, care se termină liber sau în corpusculi de tip 
Te x pY Lă > D | Li » : ) Li Lă ‘ tag ; 
Vater-Pacini, Ruffini, Timofeev, Golgi-Mazzoni, Krause etc. Terminatiile 
în sinovială, în capsula articulară, în ligamente, în peric 


anā prin îmbi- 
consistenţa ei viscoasă. Sinovia mentina epi- 
dintre epifize, astfel incit 


aţă de anumiţi corpi străini 


nervoase există 
ondru, în periost, în ligamentele 
şi tendoanele de .inserţie din apropiere, dar niciodată în suprafețele cartilaginoase. Ele 
dau senzațiile de echilibru în mers, simțul situaţiei în spaţiu şi stau la baza reflexelor 
care asigură automatismul mersului, statica, prehensiunea etc. 

Orice acţiune traumatică sau inflamatorie irită filetele nervoase și dezlănţuie re- 
flexe corticale, care conduc reacţiile neuro-endocrino-umorale din organism. 

Durerea: de la nivelul unei articulaţii bolnave duce la apariția” unei contracturi 
musculare reflexe, mai ales a grupelor musculare flexoare. 

Amiotrofia, care se observă după o infecţie articulară sau imediat după un traumatism 
articular însoţit de o hidartroză sau hemartroză, se poate explica prin reflexe viscero- 
cortico-viscerale care modifică: neurotroficitatea şi vasomotricitatea musculară. În acelaşi 
timp au loc unele schimbări cu caracter biochimie, cum ar fi apariţia histaminei, care 
ar contribui la hipofuncţia muşchiului, prin micşorarea posibilităţilor de contractare 
a fibrelor musculare. 

În ceea ce priveşte imobilizările prelungite (5—6 luni), ele determină modificări 
trofice prin scăderea stimulilor fiziologici porniţi din muşchii periarticulari. Aceste 
modificări apar în sinovială, în cartilajul diartrodial, în oase şi muşchi. Muşchii se atro- 
fiază într-un oarecare grad, din pricina inactivităţii, iar lipsa contracţiei lor se răsirin- 
ge asupra hrănirii tuturor elementelor articulare. Capsula articulară se îngroaşă, sinov tala 
îşi pierde o parte din vilozități, iar celulele turtite, care compun stratul său intern, devin 
oarecum globuloase. Stratul exterior al sinovialei începe să se selerozeze. Lichidul F 
novial dispare aproape în întregime şi, ca o consecință, cartilajul lipsit de hrani SENA 
duce grosimea. Dacă imobilizarea continuă timp foarte indelungat, cartilajul de BeN 
tare începe să se dezlipească, lăşind pe alocuri dezgolit osul spongios, care ta dee gre: 

Cind nu sînt prea avansate, leziunile mai sus descrise dispar prin "ARE oran 
articulației. Din această sumară expunere a Î iziopatologiei putem reţine unele tapte care 

z i APR. AL NYA 
ne vor servi la înțelegerea patologiei antion jang: iculatie provin din tesutul conjunctiv 

a) Toate formațiunile care alcătuiesc o articulaţie pro Mga pas 
primitiv, care a suferit diferite metaplazii corespunzătoare fiziologiei organului (s: 
capsulă, os, ligamente, cartilaje). 
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nà ' pe Ni a ti atina. inflamatorii si de origine neuro- 
b) Reacţiile consecutive leziunilor traumatice, inflamatorii sau le g 
deci se vor manifesta printr-o lormare de ţesut 


patică vor fi cele ale țesutului conjunctiv, mii i 
o anchiloză totală, 


fibros sau prin metaplazie osoasă, Rezultatul va fi o redoare sau chiar 
osoasă, ai 
c) Sinoviala nu are atitea posibilităţi de apărare împotriva infecţiiloi il co 
sele, din care cauză se impune o foarte mare grijă, pentru a nu infecta o articulaţie 
prin puncţii, operaţii etc. odăi gi 
d) Cartilajele de încrustare, avind o hrană foarte slabă, în funcţie de mişcările fizi- 
ologice permanente ale articulației, sa modifică prin imobilizare prelungită, suferind 
è e + A + 3 è +} KI S S 4 A i > că tt + J £ Y e Ve, 
leziuni distructive, dezlipiri, care contribuie la dezvoltarea unor tulburări funcționale gra 


ARTRITELE ACUTE 


Etiologia. O articulație se poate infecta printr-o rană penetrantă (accidentală, prin 
armă albă, prin armă de foc), prin puncții nesterile sau prin operații. Această infecție exo- 
genă poate da naştere la fenomene supurative şi necrotice dramatice, uneori cu urmări foarte 
grave pentru bolnav. Artritele infecțioase acute se produc şi pe cale hematogenă, în 
cursul septicemiilor cu statilococ, streptococ (infecția puerperală, scarlatina), pneumococ, 
bacil tific, gonococ etc., sau pe cale limfatică, printr-o infecție din apropiere (bursită 
prerotuliană, osteomielită etc.). 

Anatomia patologică. La începutul bolii, leziunile interesează numai sinoviala. Apare 
o congestie, mai mult sau mai puţin intensă a stratului exterior, şi exsudat intraarticu- 
lar inflamator (hidartroză). Uneori, exsudatul conţine şi eritrocite, luînd o culoare roşiatică 
(hemartroză). | 

Ciucurii sinovialei din jurul cartilajelor diartrodiale sint mult edemaţiaţi. şi con- 
gestionaţi. Dacă infecția evoluează, cartilajele diartrodiale, a căror hrănire se face în 
condiţii diferite, încep să prezinte uşoare alterări (coloraţie mai albăstruie, aspect mat 

R ANA | ~. murdar prin impregnare cu puroi şi sînge, su- 
Fig. 264. — Artrită infecțioasă acută. Luxaţie 3 : 3 sp a 
coxo-femorală patologică timpurie. prafaţă mai puţin lustruită, rugoasă). Într-o 
formă și mai înaintată, lichidul din interiorul 
articulației e mai abundent, cu aspect tulbure, 
purulent şi conţine în suspensie grunji (detritu- 
suri de ţesuturi necrozate prin leziunea vilozită- 
ţilor). În acest caz a apărut piartroza. Puroiul 
intraarticular este diferit, după germenul care 
i-a dat naștere (stafilococ, streptococ; gonococ, 
anaerobi etc.). 

În infecțiile grave, alături de fenomenele 
exsudative, apar leziuni necrotice, distructive, 
periarticulare. Infecția se: poate extinde pe 
traiectul tecilor tendinoase, printre muşchii din 
vecinătate, invadind țesutul conjunctiv peri- 
articular. Astfeh iau naştere abcese sau chiar 
flegmoane, care, evoluind, se deschid la piele. 
Prin fistule se scurge un puroi abundent şi 
resturi de țesuturi necrozate. În acest stadiu, ex- 
tremităţile osoase sînt decalciticate, osteoliza 
putind duce la distrugeri osoase importante 
(fig. 264 și 265). Cind boala întră într-o fază 
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cronică, apar osteofite cătr iii Şi 
Periarticular se prod fica marginea epilizelor, în jurul extremităţi] ticul 
eric e ‘oduc osilicaţii care f AULE atilor. articulare. 
; care fac uneori ; ; 
: i ( un adevăr: PARP , ; 
calcare sau cu pesut osteoid, varat mangon fibros cu depozite 


ai À 
Simptomele depind de dimensiunile a; | 
“o di o | le dimensiunile și forma articulației bolnave. de agentul 
ai de reactivitatea organig pa , ; ) > agentul patogen 
ȘI a organismului, De obicei, boala incepe brusc, cu febră rid 4 i 
e) 8C, Dbră ridicată şi cu 
4 cea mal mică miscar : < 
. îs scare. Articulatia se mă 
ii Ala i ) lația se măregste de vol 
atorită exsudatului aarticular si îs; AR SPRE, a E 
nys Fete Ia due ticular și își șterge reliefurile normale devenind elobuloasă. T i 
mentele sînt roşii şi calde; regiunea „rap bo rbd 


dureri mari, insuportabile, l 


este dureroasă la pipăit í 
Pa fe aa a păit îndeosebi la nivel T- 
linien articulare. Muşehii din jurul articulației si mai ales ext 11 sini | Sanz 
3 5 al ales extensorii sint repede atrofiaţi 
ay E] 


Ir, ate articulară iese şi mai mult în evidenţă. Articulația respectivă se asază 
în flexie, poziție care se datorește, atit atitudinii antalgice, cît gi tonusului mai Kisat 
al grupului de muşchi flexori. Într-o mică măsură, si numai cind continutul articular 
este mare, ai 4 udinea în flexie poate fi explicată şi prin faptul că ea oferă maximum de 
capacitate articulației. le 

Socul rotulian e prezent numai cind lichidul intraarticular nu este în mare tensiune 
Mişcările pasive şi active nu sînt posibile din cauza durerilor. Uneori, ganglionii regiona i 
se hipertrofiază. Febra ia de obicei un caracter septicemie. Găsim leucocitoză foarte mare. 
Starea generală a bolnavului se înrăutățește. Când artrita evoluează ca o complicatie în 
cursul scarlatinei, febrei titoide etc., fenomenele generale sint și mai accentuate. | 

Semnele radiologice devin repede evidente. Astfel, se observă decalcificarea difuză 
a extremităților osoase, care formează articulaţia. Cind revărsarea de lichid purulent în arti- 
culaţii este mare, poate să dea la început o îndepărtare a extremităților osoase, astfel încît 
interlinia articulară apare mai. lată, mai puţin clară, mai opacă decit interlinia co- 
respunzătoare a articulației sănătoase. Într-o fază mai înaintată se poate vedea, 
dimpotrivă, o micşorare a interliniei articulare, din cauza ingustării cartilajelor arti- 
culare. În formele grave apar eroziuni ȘI neregularități ale conturului osos epifizar. 

Formele elnice. În unele infecţii he- 
matogene (scarlatină), semnele locale sînt de Fig: :265. — Artrită gonococică.  Decalcificare; 

= ie ca ar EEE S TI spaţiul articular îngustat; erodarea conturului la 
mică intensitate şi tranzitorii, limitindu-se la partea supero-externă. 
o simplă artralgie. | 

Uneori se. adaugă  Pidartroza, care ne 
atrage atenţia împreună cu durerile ce se in- 
stalează. Regiunea este caldă, dureroasă, 
bolnavul are o febră moderată. Aceste sim- 
ptome cedează după imobilizare şi un trata- 
ment potrivit. 

Piartroza are o evoluţie mult mai gravă. 

Formele flegmonoase au semne locale 
foarte evidente: împăstări mari periarticulare, 
distensia fundurilor de sac, deformația re- 
giunii, dureri foarte mari. Starea generală 
este mult alterată. 

Artrita gonococică are patru forme ana- 
tomo-elinice, și anume: exsudativă (intra- 
articulară); indurativă (capsulară); flegmo- 
noasă (intra- și extraarticulară) şi asociată. 

Diagnosticul. Forma artralgică sau hi- 
dartrozică este deseori confundată cu reuma- 
tismul articular acut, mai ales cind sint 
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dureroase şi alte încheieturi. Higroma supurată prerotuliană poate da impresia unei 
artite infecțioase. Această boală trebuie luată foarte serios în considerație, deoarece, 
netratată la timp, poate evolua spre infectarea sinovialei şi artrită purulentă. 

Diagnosticul se mai poate face, în caz de artrită a soldului, cu o psoită. Sint apoi 
hidartroze traumatice sau tubereuloase, care, în urma unor puneţii exploratoare neglijent 
făcute, se infectează şi pot evolua ca orice artrită acută infecțioasă. 

Puncţia exploratoaro, făcută în condiţii de strictă asepsie, îngăduie un diagnostic 
timpuriu, prin însămiînţarea pe medii de cultură a conţinutului articular și examenul 
histologic al lichidului centrifugat. De asemenea, o valoare deosebită are examenul 
radiografic. 

Prognosticul. Artritele supurate exogene sau endogene sint în genere afecțiuni grave. În 
artritele care apar în cursul septicemiei grave sau în cele în care există o asociație de germeni 
acrobi şi anaerobi în urma unei infecții exogene, prognosticul devine deosebit de rezervat. 
În astfel de împrejurări, artrita unei articulații mari duce de obicei la moarte. Cu mij- 
loacele terapeutice actuale, prognosticul vital este enorm de mult îmbunătățit. 

În formele flegmonoase şi în cele cu distrugeri osteo-cartilaginoase, în care vinde- 
carea se face prin ţesut fibro-scleros, funcția articulară este de cele mai multe ori desfiin- 
tată total (anchiloză în poziţie corectă sau vicioasă). În unele artrite infecțioase, anchiloza 
devine osoasă, prin distrugerea cartilajului de încrustare, prin apropierea epifizelor denu- 
date şi prin metaplazia țesutului conjunctiv. 

Din cauza lichidului sau puroiului prezent în articulaţie, a distrugerilor capsulei și 
ligamentelor articulare, la nivelul şoldului se poate produce o luxație patologică. 

Tratamentul trebuie să fie, atît general, cit şi local. Tratamentul general urmărește 
combaterea infecţiei şi ridicarea stării de rezistenţă a bolnavului. Identificînd în exsudatul 
recoltat prin puncţie exploratoare germenii care au determinat infecția articulară, laboratorul 
ne va indica antibioticele sau bacteriostaticele cele mai eficace în fiecare caz în parte. 
Penicilina în doze mari, administrată intraarticular după extragerea puroiului, intraarteri- 
al și parenteral, îşi găsește astăzi o largă întrebuințare. Sint unele forme de infecţii la 
care este indicat tratamentul asociat (penicilină şi sulfamide, penicilină și strepto- 
micină), tratamentul cu aureomicină sau cloromicetină (artrită tifică). 

Articulația bolnavă trebuie să fie totdeauna şi de la început imobilizată într-un aparat 
gipsat. În dreptul articulației se face o fereastră care îngăduie puncţiile evacuatoare şi 
injecţiile cu antibiotice. Procedind în felul acesta şi asociind şi transfuzii cu sînge sau 
plasmă se pot vindeca unele artrite purulente de o intensitate mai redusă, dacă tratamentul 
începe din momentul producerii lor. 

Dacă după două— trei zile constatăm o înrăutăţire a stării locale şi generale, se impune 
drenajul articular. 

Pînă în ultimul timp, drenajul articular a fost greşit conceput: se făcea o artrotomie 
în una sau în ambele părţi ale unei articulaţii, se evacua puroiul şi se puneau apoi tuburi 
de dren sau meşe în fundurile de sac deschise sau în contrainciziile făcute în planuri 
declive. În felul acesta, în articulațiile cu multe neregularități şi multiple funduri de sac, 
drenajul era inelicace, tuburile, şi mai ales meşele, făcînd oficiul unor dopuri care împie- 
dicau evacuarea puroiului. 

Chiar dacă era înlăturat pericolul vital, se instalau fistule, febra continua să persiste 
sau se accentua, iar starea generală a bolnavului se menținea alterată foarte mult timp. 

În prezent se folosește artrotomia menţinută larg deschisă, sub protecţia antibioticelor 
masiv administrate local și general și a unui pansament steril nedeplasabil, şi se încep 
rapid mișcările active, care exprimă continuu puroiul, împiedică stagnarea şi recuperează 
rapid funcția, 
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Procedeul a fost recomandat de mult de Willems 
nătățit enorm de mult prin tratamentul asociat 
Kornev întrebuințează pentru dren 
in formă de potco 


Astăzi, rezultatele lui s-au imbu- 
al antibioticelor si bacteriostaticelor. 

ă ajul articulației genunchiului două ineizii laterale 
avă, care descoperă condilii şi fundul de sac cvadricipital gi rămin des- 
părţite între ele printr-o bandă mediană de tegumente intacte. După evacu i | 
in articulaţie se îndeasă tampoane îmbibate cu | 


cu ceară cîte 100 g, iodotorm 30 o) 


area puroiului, 
iodoformvasol (vaselină 300 g, parafină 
ȘI se aplică un aparat gipsat ocluziv, Acest procedeu 
a dat rezultate bune, în cursul războiului trecut, în rănile articulare prin arme de foc 
Cînd avem o artrită gravă, purulentă, gangrenoasă, rezistentă la tratamentul cu 


biotice sau bacteriostatice, este absolut indicat drenajul prin rezecţie articulară, care 
trebuie făcut cît mai curînd. La genunchi, de pildă, rezecţia se face după tehnica obişnuită. 
Rezecţia va fi destul de economică, dar va desființa părţile volutate ale condililor femo- 
rali prin osteotomie paralelă cu diafiza, pentru ca să nu rămină pungi în care să stagneze 
puroiul. Practic, se procedează astfel: se trece o broșă Kirschner transcalcaneean; se face 
o extensie puternică pe masa ortopedică, astfel încît cele două suprafeţe osoase să fie 
îndepărtate între ele pe o distanţă de cel puţin 6—8 cm; se croiește un lambou semicircular 
care conţine rotula (cînd aceasta nu s-a extirpat), se dă lamboul peste cap şi se menţine 
printr-un fir de aţă; suprafața dintre fragmente fiind perfect vizibilă, se procedează la 
rezecţie; se pun apoi în cavitate sulfamide (preferabil marfanil-prontalbil, mai ales cînd 
sint leziuni necrotice) şi se lasă un ac în focar pentru continuarea injecţiilor cu penici- 
lină. La sfirşitul intervenţiei se aplică un aparat gipsat pelvi-pedios, care să prindă și 
broşa transcalcaneenă, pentru ca să se menţină constant îndepărtarea fragmentelor osoase. 
În aparatul gipsat se face o clapă, pentru a putea controla evoluția răni. Pansamentul 
se schimbă rar, iar compresele se aplică superficial și nu se îndeasă în rană. as 

Se continuă tratamentul cu penicilină, atît local, cît şi general. În astfel de condiţii 
se obţine o scădere rapidă a febrei, care devenise îngrijorătoare. Starea generală se re- 
face repede și supuraţia încetează în citeva zile. Cind bolnavul devine afebril ȘI examenele 
bacteriologice repetate arată că secreția este sterilă (după circa SU zile), se FR 
extensia, se pun perfect în contact extremităţile osoase, după o mică chiuretare și sulfa- 
midare locală, şi se cos tegumentele complet. Se aplică apoi un aparat gipsat, ca iza 
o rezecţie de genunchi. În felul acesta, artrite excepţional de grave se pot vindeca rapid 
fără fistulizări, dar cu anchiloză în atitudine corectă. F olosind tratamentul mai sus descris 
la numeroasele atrite extrem de grave aduse de pe front în timpul războiului, nu am avut 
nici un caz mortal sau care să fi necesitat amputaţia. | TE 

În ceea ce priveşte tratamentul artritet gonococice, îndată ce diagnosticul a fost sta : i 
pe baza semnelor clinice, a examenului bacteriologic al lichidului intraarticular şi a a 
tei unei infecții subacute sau cronice a organelor genitale, se imobilizează Pee e 
aplică un tratament local și general masiv cu penicilină sau, mal bine, cu pe 

iată cu streptomicină. TER 
pi: mle e, tratamentul care ne-a dat rezultate nmaa RA a e 
existau încă antibioticele, este evacuarea operatoare a qonpiau tanan a a eg îi 
imediată a mișcărilor active (procedeul Rădulescu). Operația trebuie făcută cit ma 
puriu și numai în formele exsudative sau mixte. E N ete meta NNE: 

lată cum procedăm la genunchi, de pildă: e eu R sad A 
artrotomie pararotuliană a fundului de sac E sate dosohise cu ajutorul 
culaţie, cruţind mijloacele ligamentare laterorotu waa; i ona a rea e 
depărtătoarelor orificiile create, căutăm să scurgen prin 010 19: 


loe 3 Ta t d Si u | le mal € o 
j 1. A A t v 4 > E | Ai. ; 


RA axie si extensie 
m misaări repetate de îlexie şi ex 
i t i npletă, lacem misoărı repeti 
Pentru ca evacuarea să fie cit mai cor pletă, fa 


anț- 
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cu amplitudine mare. Do asomonoa, servindu-no de ponse lungi recurbate, gtergem amänunțit 
cu comprese inmuiate în soluție do novocaină 0,5%, plus penicilină fundul de pac cvadrici- 
pital si, pe cit posibil, articulația, fără să frocăm cartilajul diartrodial. Ivacuarea com- 
pletă este de cea mai mare importanță pentru rapida gi totala recăpătare a funcției arti- 
culare. Prezenţa în articulație a formațiunilor albuminoase duce la redoare articulară prin 
fibrozare puternică, grou de înlăturat chiar dacă infecția propriu-zisă este oprită în citeva 
zile. La stirşitul operaţiei, după co am închis complet una dintro inciziile pararotuliene, 
introducem în articulaţie soluție de penicilină plus streptomicină, apoi închidem com- 
plet, fără nici un drenaj. Aplicăm un pansament adeziv şi recomandăm bolnavului să 
facă mişcări active, chiar din prima zi (in gonore cam cinci minute pe oră). Vom avea grijă 
ca pansamentul să nu se deplaseze în timpul mişcării, Pe măsură ce mişcările cresc în 
amplitudine, durerile scad. Continuăm în același timp tratamentul parenteral cu peni- 
cilină, pînă la citeva milioane de unităţi. În genere, din a treia zi bolnavul devine 
afebril, se dă jos din pat și poate face mişcări de îndoire și extensie a genunchiului, 
între două paturi sau sprijinindu-se de un scaun. În felul acesta, revenirea funcțională 
este totală într-un timp extrem de scurt, fără să fie nevoie ulterior de fizioterapie. 

O menţiune specială în ce priveşte tratamentul merită artrita pneumococică a sugarului, 
care se observă în primul an de viaţă, mai frecvent la șold și la umăr. Evoluţia acestei 
boli este rapidă, ajungind la formarea de piartroze și abcese extraarticulare. În primele 
zile se simte o împăstare a regiunii bolnave, iar după un timp scurt apare colecția purulentă. 
Temperatura este ridicată, fără ca starea generală a copilului să fie prea mult alterată. 
În artrita şoldului poate apărea chiar în primele zile luxaţia, o complicație destul de 
serioasă. Din acel moment boala începe să evolueze și mai grav, ducînd la distrugerea 
capului şi gitului femoral. Ca să se împiedice o astfel de complicaţie, tratamentul trebuie 
aplicat intens îndată ce au apărut primele simptome. Se vor face injecții cu penicilină 
parenteral şi local (atît intra-, cît și periarticular), iar la apariția piartrozei sau a abcesului 
paraarticular, conţinutul purulent va fi evacuat imediat printr-o incizie, injectîndu-se apoi 
în articulaţie penicilină şi streptomicină. 

La aceşti copii este greu de făcut imobilizarea focarului; se pot totuși folosi cartoane 
căptuşite cu vată, care se schimbă după fiecare urinare. În cazul cînd s-a produs o luxaţie 
patologică dar capul femoral nu este încă distrus, vom face repunerea cît mai puţin trau- - 
matic, sub protecţia tratamentului cu penicilină şi numai cind febra a mai cedat. Pentru 
repunere se procedează la fel ca în luxaţiile congenitale, menţinînd membrul inferior la 
început în abducţie, apoi aducindu-l treptat, în etape, înspre extensie, la intervale de 
două săptămîni. Menţinerea se face cu ajutorul unor atele de carton căptușit cu vată. 


ANCHILOZELE ȘI ÎNTEPENIRILE (redorile) ARTICULARE 
DE NATURĂ INFECȚIOASĂ 


Orice infecţie articulară poate atrage după sine o micșorare parţială sau totală, tem- 
porară sau permanentă a mişcărilor articulației bo'nave. 

Cind mișcarea este împiedicată prin leziuni ale părţilor moi periarticulare, încheie- 
tura rămînînd liberă sau foarte puţin influenţată, este vorba de o înțepenire (redoare) 
articulară, 

Dacă leziunile se petrec însă în teritoriul articulației şi ating elementele ei constitutive, 
dînd o impotenţă funcţională mai mult sau mai puţin completă, este vorba de o anchiloză. 

Anchiloza poate fi: fibroasă, cînd intro opitize so interpune ţesut conjunctiv mai 
mult sau mai puţin scleros, sau osoasă, cînd intro cele două extremităţi s-a făcut o 
sinostoză, 
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Atit anchiloza, cit şi tntopenirea articulară, pot să se facă într-o atitudine vicioasă 
cum este de pildă îndoirea la genunchi sau şold, extensia la cot ete. panid Valva f ? 
imposibilitate de a se folosi de membrul respectiv. Nu este suficient M AAE RSN aia, 
dine vicioasă a unci încheieturi sau lipsa de miscare, pentru ca să afirmăm că este vorba 
de redoare sau de anchiloză, Există bolnavi la care aceste semne țin de durerea articulară 

> Do ee pl uneori ne putem găsi în fața unei simulări. O astfel de situat ae citarea 
insă toarte ugor in momentul cind facem anestezie., r 

Redortle articulare pot fi datorite unei infecții a părţilor moi într-o regiune “în care 
ari ioulaţiile diverselor seamente (degete) sint scoase din funcţiune prin imobilizare fodoli 
gală: In periartritele de natură infecțioasă, procesul de retracție seleroasă este evident si 
justitică lipsa de funcţie a articulației respective. În sfirşit, în leziunile infecțioase peri- 
articulare se pot produce osilicări prin metaplazia țesutului conjunctiv (osteoame sau țesut 
osteoid), care fac o carapace, împiedicind prin prezenţa lor mișcarea articulară, Același 
lucru se observă uneori şi în urma unor intervenţii chirurgicale pe articulaţii, cînd hemato- 
mul. periarticular, suferind o infecţie modestă şi tranzitorie, dă scleroze şi uneori 
osificări. ; 

Uneori, abcese sau flegmoane, produse prin injecții făcute periarticular în condiţii 
septice sau cu soluţii ce nu se resorb, pot determina fibrozări puternice și prin aceasta 
împiedicarea mişcărilor articulare. În toate condiţiile mai sus amintite, articulația respec- 
tivă, deşi în fond sănătoasă, suferă cu timpul o serie de leziuni prin imobilizarea la care 
e supusă din pricina sclerozei periarticulare. În această ordine de idei sint edificatoare 
concluziile lui Scaglietti şi Casucceio. 

a) La început apar alterări ale sinovialei: îngroşarea şi proliferarea straturilor super- 
ficiale, descuamarea păturii interne, retracţia vilozităților, atrofia întregii sinoviale şi 
consecutiv micşorarea secreției lichidului sinovial, iar mai tîrziu scleroza țesutului subseros. 

b) Într-un al doilea timp apar alterări ale cartilajului, și anume: pierderea proprie- 
tăţii bazofile, neregularitate în dispoziţia straturilor sale, micșorare în înălţime, leziuni de 
uzură. Ele se datorese, fie lipsei stimulării funcţionale, fie micșorării progresive a lichi- 
dului sinovial. | | 

c) Imobilizarea unei incheieturi normale determină o atrofie de inactivitate, care 
cuprinde toate componentele articulației: sinovială, cartilaj și os. 

Uneori e foarte greu să putem stabili retrospectiv cauza care-a determinat înţepenirea 
articulară sau anchiloza. Nu trebuie deci să neglijăm cercetarea foarte amănunţită a antece- 
dentelor bolnavilor, pentru ca să reconstituim pe cît-posibil tabloul clinic al infecţiei 
care a dat redoarea sau anchiloza. De multe ori ni se întimplă ca persoane tinere, mai 
cu seamă femei, să se prezinte: împreună cu membri de familie și să ne dea informaţii 

greşite, ca să ne atragă spre stabilirea unui diagnostic de artrită tuberculoasă sau trau- 
matică, înlăturind cu grijă diagnosticul real de artrită gonococică. La stabilirea diagnosti- 
cului trebuie să eliminăm cu orice preț anchiloza de origine tuberculoasă, al cărei trata- 
ment este diferit. Š i ; 

Anatomia patologică. Leziunile sînt cele descrise la artritele infecțioase. 

Dacă infecția a evoluat sub formă de flegmon periarticular, ligamentele, capsula 
gi mușchii sînt în parte distrugi şi inglobaţi într-un țesut fibro-seleros foarte puternic. Cînd 
colecţiile purulente și-au făcut drum la exterior, pe tra iectul vechilor d istule apar selero- 
zări puternice, apoi cicatrice tegumentare întundate şi soleroase, care, fie că menţin articu- 
laţia fixă, în diverse atitudini vicioase, fie că îngăduie miş ări cu amplitudine redusă, 
dureroase, „ini 

Anchiloza fibroasă se caracterizează pr 
tat sau aproape dispărut, iar marginile epifiz 


in aceea că spaţiul interarticular este ingus- 


are neregulate sau chiar ou p ierderi de sub- 
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stanță. În anchiloza osoasă, spaţiul articular dispare, iar între cele două epifize fac punte 
trabecule osoase. 

Radiografia no dă indicaţii foarte preţioase în stabilirea diagnosticului și a forme- 
lor anatomopatologice, Cu ajutorul ci ne putem da seama dacă e vorba de o anchiloză 
osoasă parțială sau totală, precum şi de starea extremităților osoase. Pe radiografia unei 
articulaţii cu ânchiloză osoasă se văd, între cele două extremităţi, deci între resturile 
de epifize, dire osoase longitudinale ca ploaia la orizont, 

Tratamentul. Cind e vorba de o înțepenire articulară în atitudine vicioasă, putem 
recurge la mijloace ortopedice, lizioterapice şi, uneori, chirurgicale. Ca să putem recupera 
funcţia articulară, trebuie ca procesul infecțios local să fie stins cu desăvirsire: părțile 
din jurul articulației să nu fie mai calde decit în regiunea corespunzătoare normală; să 
nu existe cruste sub care să se ascundă fistule discrete: masajul repetat să nu redeştepte 
nici cea mai mică iritaţie locală. În plus nu trebuie să existe pe tegumente furuncule 
sau leziuni eczematoase. 

Ca să putem reda mişcările articulației înțepenite, trebuie ca mușchii să fie liberați 
din țesutul fibros care-i înconjură. Cicatricele aderente trebuie să fie oarecum mobilizate 
de părţile profunde, prin băi cu parafină și prin masaj. Nu e permisă mobilizarea dintr-o 
dată şi cu forţa a unei articulaţii. Eanuare niciovaloare; țesuturile fibroase rupte brutal, 
infiltrate de mici revărsări sanguine produse cu această ocazie, refac şi mai puternic 
redoarea. 

Cind există numai simple contracturi ale mușchilor, care au fixat o articulaţie 
intr-o atitudine antalgică, putem obţine corectarea poziţiei vicioase într-o singură ședință 
cu ajutorul anesteziei locale cu novocaină. Sint absolut contraindicate mișcările de pompă 
care se fac de obicei cu intenţia de a se libera cît mai mult, atît flexia, cît şi extensia. Proce- 
dind în felul acesta, se fac ruperi masive şi brutale de aderenţe fibroase, care dau în continua- 
re dureri mari, redeşteaptă reflexele vestigiale ce păreau stinse, determină tumefacţia 
regiunii, încălzirea ei și au ca rezultat o redoare prin contractură şi mai puternică. 

Rezultatul obţinut după îndreptarea poziţiei vicioase se fixează într-un jgheab gipsat. 
Se aplică cîteva zile prişniţe, pentru a evita tumeiacţia, iar începînd dina treiazi se 
recomandă mişcări active sau ajutate de medic sau infirmieră. Cind redoarea e veche, 
se poate ajunge prin etape succesive de îndreptare, la recuperarea mişcărilor articulare. 
Putem recurge la o îndreptare treptată și prin aparate gipsate articulate, care corectează 
cu ajutorul sucitorului de tip Mommsen. Sînt însă cazuri cînd orice tratament de mo- 
bilizare gradată, manuală sau mecanoterapică, nu dă rezultate; în aceste cazuri se 
recurge la metode sîngerinde. 

Intervenţiile chirurgicale sînt foarte variate, mergînd de la excizia 'cicatricelor te- 
gumentare la tenotomii, alungiri de tendoane, cu sau fără tenoplastie și degajarea muşchi- 
lor din aderenţe (de pildă operaţia Payr pentru degajarea cvadricepsului). De multe 
ori sintem siliți să recurgem la capsulectomii, la rezecţia osteoamelor periarticulare, în 
cazul cind ele sînt net delimitate, şi la diverse osteotomii sau chiar rezecţii osoase de 
corectare. 

In anchilozele osoase în flexie ale genunchiului, oricît de accentuate ar îi, recurgem 
la tripla osteotomie, tăcută la femur, tibie şi peroneu (fig. 266). Corectarea se face apoi prin 
extensie continuă transcalcaneeană cu broșă Kirschner, menţinută pînă cînd masivul articu- 
lar cu deformația lui se întundă între extremităţile osoase osteotomizate şi întreg membrul 
inferior este perfect axat, Se aplică apoi un aparat gipsat, care se menţine pină la consoli- 
dare. În felul acesta se obţine corectarea fără o sourtare excesivă, ceea ce constituie un 
mare avantaj faţă de rezecţiile pentru corectare. Poziția anormală a şoldului cu anchi- 
loză osoasă se corectează prin osteotomii, 
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Fig. 966. — A. Anchiloză vicioasă (în unghi drept). 
Dispariţie totală a spaţiului interarticular. 


B. — Același caz. Rezultat după triplă osteotomie. Axul í 
membrului inferior la 180°. Consolidare perfectă. E 


Acestea sint în genere intertrohanteriene sau subtrohanteriene și se fac prin sec- 
țiuni liniare, cuneiforme, circulare etc. 


Cînd atitudinea vicioasă a șoldului este foarte accentuată, osteotomia subtrohanţeri- 
ană îngăduie corectarea numai printr-ounghiulare excesivă a fragmentelor, şi dă naștere 
la tulburări nervoase sau circulatorii, care necesită o nouă intervenţie (eliberarea nervi- 
lor sau a vaselor). Cum şi direcţia axei femurului este deplasată, se produce dezechili- 
brarea bazinului, cu lordoze sau scolioze de compensare. În plus, scurtarea reală a membru- 
lui inferior respectiv se accentuează. Ca să evităm aceste neajunsuri, folosim osteotomia 
curbă a osului cozal (procedeu Rădulescu). Printr-o incizie în tabacheră (Ollier) desfacem 
trohanterul mare și punem în evidenţă masivul de anchiloză. Cu o daltă lată, scobită, 
facem o osteotomie către locul unde capul femoral s-a sinostozat cu osul coxal, ca pentru 
orice atroplastie, avînd grijă să obţinem o scobitură adîncă şi un bun sprijin coxal, pentru 
ca să evităm luxarea capului. După detașarea masivului obținem corectarea cu ajutorul 
mesei ortopedice, fără nici o scurtare în plus şi în atitudinea cea mai apropiată de normal. 
Cînd unele tendoane din jurul articulației sînt retractate, facem în prealabil tenotomiile 
și sindesmotomiile necesare. a cate 

O altă categorie de operaţii folosite în caz de anchiloze sînt artroplastiile. Fie îşi 
propun să refacă funcţia articulației anchilozate. Unele artroplastii se rezumă la o rezecție 
modelanţă. La cot, de pildă, e suficient să se rezece cîte doi centimetri dia fiecare 
extremitate osoasă, pentru ca să se obțină o funcție de multe ori excelentă, Unii autori 
preferă totuși să interpună între cele două suprafețe osoase un fasoigul muscular desprins 
din brahialul anterior sau din triceps. Chipail foloseşte la cot, după rezecție, epitize făcute 
din substanță acrilică, ce formează o nouă articulaţie, ţi BreSt no 

La genunchi, artroplastia trebuie făcută după indicații foarte Ana itoațe: le cu 
după cum spunea Putti, „artroplastia nu este o operație do rutina X a S M Dy 
fericită alegere a cazului, într-o bună colaborare din partea QPezasiui: intr-a corectă exe 
cuție operatoare și în instituirea unui bun tratament postoperator, 
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Unele artroplastii au însă o indicație absolută, 
cum ar fi în anchiloza temporo-m andibulară, în anchi- 
loza dublă de şold, în anchiloza în extensie a 


cotului etc. 
În genere, nu e bine să se opereze bolnavi sub 


virsta de 18 ani, sau trecuţi de 50 de ani. O deose- 
bită prudenţă se impune în anchilozele de origine 
infecțioasă, unde trebuie așteptat cel puţin un an 
la dispariţia febrei şi a ori 'ărui semn de infecţie. 
atie e bine să se încerce o eventuală 


vale) l 
Înainte de oper 
redeșteptare a microbismului latent, prin masaj, 
termoterapie etc. 

În orice caz, orice artroplastie trebuie făcută 
in cele mai bune condiţii de asepsie și numai sub 
protecţia antibioticelor ȘI bacteriostaticelor, pre- și 
postoperator. Nu se pot obţine rezultate bune decit 
la persoane cu voinţă, care stăruie în a-şi amplifica 
treptat mişcările. Nu se va face niciodată artro- 

e  plastie dacă muşchii care vor acţiona pentru mig- 

om ae E carea articulației sint mult atrofiaţi. 

Fig. 267. — Artroplastia șoldului cu Tehnicile folosite sînt multiple și specifice fie- 

in papi Aa o cărei regiuni. Se va alege insă procedeul care dă 

e motoare ale articulației. 

ea cît mail perfectă a extremităților osoase, 

š sau un element care să împiedice reanchi- 

substanţe, dar cele mai des întrebuințate 

andat interpunerea de piele; în urma 
nu putem afirma că ar fi 


cea mai bună lumină. şi cruță elementel 

După desfacerea anchilozei şi modelar 
între aceste extremităţi se interpune o substanț 
lozarea. Pentru interpoziţie s-au folosit fel de fel de 
au fost amniosul și fascia lata. De curînd s-a recom 
rezultatelor obţinute la cîteva cazuri tratate astfel de noi, 
un mijloc prea satisfăcător. | 

În unele anchiloze se procedează la rezecţia extremităților osoase şi înlocuirea lor 
cu material plastic. | 

Autorii sovietici întrebuinţează cu predilecție capete osoase făcute din plexiglas. 

La șold, se interpune între capul femoral şi cavitatea cotiloidă refăcută, o capsulă 
de vitaliu (fig. 267). | 

' Capulradiusului se înlocuieşte cu o piesă de vitaliu (fig. 268), care imită perfect extre- 
mitatea radiusului. mai 

Cînd capul femoral a suferit întîi o pierdere mare de substanţă şi apoia apărut 
anchiloza, el poate fi înlocuit, după desfacerea anchilozei, printr-un cap în formă de ciu- 
percă făcut din substanţă acrilică. 

Tija care sprijină capul este făcută din aceeași substanţă sau dintr-un cui de vitaliu 
cu trei aripi în secţiune. 

Rezultatele îndepărtate sînt de multe ori bune. Într-un număr de cazuri, totuşi, 
ele sint mediocre, cu toate că se urmează o tehnică ireproşabilă şise face ulterior fizioterapie 
și un tratament educator în condiţii bune. 

Dintr-o lucrare experimentală făcută de Belousova de la Institutul de medicină nr. 2 
din Moscova reies următoarele constatări asupra evoluţiei artroplastiei cu interpunere 
de fascia lata: 

1, în articulațiile care au fost supuse presiunii la scurt timp după operație, leziunile 
de artroză deformantă sint mai accentuate în viitor; 
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2. țesutul osos al suprafețelor 
articulare modelate este supus unei 
resorbții active, atit prin osteoliză. 
cît şi cu ajutorul osteoclaştilor. Re- 
generarea țesutului osos are loc nu- 
mai pe suprafeţele laterale ale oase- 
lor, care nu sînt supuse presiunii: 

3. lamboul de fascia lata pus 
în spaţiul articular se nocrozează 
complet şi se resoarbe parţial, fiind 
invadat în parte de ţesut conjunctiv 
proliferat din porțiunile laterale ale 
articulației: 


4. suprafețele articulare ale oa- 


Fig. 268. — Înlocuirea capului radiusului cu o piesă de vit aliu. 
selor se acoperă treptat cu membrane 


de ţesut conjunctiv, mai groase în locurile de presiune modestă şi mai subţiri acolo 
unde există presiune mare. În unele porţiuni, celulele acestei membrane aminte 
cele cartilaginoase, dar nu se formează un înveliş cartilaginos tipic; 

5. în observațiile tardive, spațiul articular este umplut de un ţesut conjunctiv 


5. 
fibros, omogen, care conţine fisuri microscopice. Lipsa spaţiului nu influenţează funcţia 
articulară ; 


sc pe 


6. în artroplastia de genunchi, ligamentele laterale excizate sînt înlocuite printr-un 
țesut conjunctiv cu o structură haotică; 

7. ligamente laterale create din benzi de fascia lata se necrozează parţial, unindu-se 
în parte cu țesutul conjunctiv înconjurător, pe socoteala căruia se refac. 


ARTROZELE 


În această categorie de manifestări patologice osteo-articulare se pot îngloba o serie 
de leziuni. Cauzele care le produc sînt foarte diferite. Unele par a fi produse de un element 
infecțios, iar altele sînt de natură toxică, distrofică, degenerativă. 

Etiologia şi patogenia. Unele artroze ar fi consecutive unui reumatism cronic de 
origine infecțioasă, foarte redus ca intensitate, dar suficient să producă o adevărată necroză 
a extremităților osoase. S-au incriminat și infecțiile de focar (granuloame dentare, amigda- 
lite scleroase cu puroi în criptele lor, furunculoză repetată, colită ete.). Alte cazuri s-au 
pus pe socoteala infecţiei sifilitice, fiindcă, incidental, probele de laborator au ieşit slab 
pozitive. 

Unii autori cred că boala ar fi o manifestare trofonevrotică, oarecum înrudită cu 
aceea care dă nastere artritelor de origine tabetică, siringomielică etc. Multe din artroze 
au la bază mierotraumatismele pe care le suportă continuu o articulaţie ale cărei extremi- 
tăţi sînt rău adaptate între ele, din cauza unei uşoare malformații congenitale (subluxaţie 
congenitală) sau a unei diformităţi cîștigate în urma unui traumatism sau a unei atitutini 
anormale (coxa vara, genu-valg, genu-var, picior plat, picior valg eto.). Aşa-numita incon- 
gruenţă articulară consecutivă repunerilor incorecte ale unor fracturi face oa, prin  dezaxare, 
suprafețele articulare să suporte, atit în mers, cât şi în statică, apăsări şi îrecări anormale 
și inegale, care duc la artroză. La acelaşi rezultat dus; prezența unor corpi străini articu- 
lari, meniscurile rupte, ligamentele smulse sau rupre oto. ia Ea SĂ 

În sfirgit, uneori, la baza leziunilor pare să stea o disendoerinie (tulburări „ale func- 
tiei glandei tiroide, ale glandelor paratiroidieno, ale hipolizei şi ale glandelor genitale, mai 
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ales la femei). Asa, de pildă, controlul 
funcţional insuficient al glandelor parati- 
roide asupra circulației calciului ar putea 
accentua o boală articulară cronică. 

Cind boala prinde mai multe încheie- 
turi, se vorbeste de reumatism cronic defor- 
mant, iar cind suferă o singură articulație 
este vorba de artroză. 

Timbrell-Fischer dă următoarea defi- 


niție: reumatismul cronic deformant nu con- 
a — Scobitura plantei esto ştearsă complet, slituie O boală gul generis, CI corespunde 
unei serii de alterări ce se produc într-o 
incheietură, cînd aceasta este supusă unei 
agresiuni de natură mecanică sau toxică, de 
o intensitate moderată, dar prelungită sau 
des repetată, 

Nici un moment nu trebuie să pierdem 
din vedere că reumatismul cronic degene- 
rativ reprezintă o manifestare locală a unei 
importante modificări de ordin general, 
care, la rindul ei, trebuie cunoscută şi 


b — Degetul mare încolăcit pe deasupra degetelor doi şi trei, 
Fig. 269. a și b — Hallux valgus. 


tratată. 
Timbrell-Fischer împarte reumatismul 


cronic deformant, din punct de vedere etiologic, în două forme și anume: 

1. Cu etiologie cunoscută: | 

a) forme secundare traumatice; | 

b) torme secundare unor alte tipuri de reumatism şi în special celui inflamator ; 

c) forme secundare tulburărilor metabolice (menopauza, scorbutul, hemofilia). 

2. Cu etiologie necunoscută: în această categorie intră aşa-zisa formă senilă (morbus 
coxae senilis). 

Anatomia patologică. După cit se pare, leziunea incipientă s-ar localiza la sinovială, 
care se tumefiază și apoi se sclerozează, reducîndu-şi încetul cu încetul vascularizaţia. La 
început există un oarecare grad de hidartroză; mai tîrziu, fenomenele de necroză îngăduie 
ca țesutul fibros să se dezvolte foarte mult, realizind aspectul de artrită adezivă. 

În epifize apar focare de osteoliză sub formă de geode, după care urmează condensări 
osoase și osteofite, într-un număr foarte mare, la limita cartilajului de încrustare. Un timp 
există și hipertrofii cartilaginoăse (eccondroze), care cu vremea se osifică. Sinoviala se ede 
maţiază mult. Cartilajul hialin, ros pe alocuri, ia formă de hartă și chiar se dezlipeşte de 
pe epifize. ra: a 

În formele de reumatism cronic anchilozant au loc, în diverse încheieturi surprinse în 
atitudini vicioase, sinostoze care fac imposibil mersul bolnavului. 

Simptomele. Începutul este de cele mai multe ori șters, cu dureri de mică intensitate, 
ce apar mai ales cînd bolnavul începe să meargă după ce a stat mai multă vreme cu articu- 
laţia nemișcată într-o anumită poziţie. Durerea diminuează sau încetează cît timp bolnavul 
merge. Într-o formă ceva mai înaintată durerea reapare după un mers mai îndelungat sau 
după un efort mai susţinut, Acești bolnavi au de asomenea dureri la schimbările meteo- 
rologice, 

În primul stadiu, examenul obiectiv arată existenţa hidartrozei şi durere la presiunea 
interliniei articulare, Impotenţa funcţională incepe să se arate prin limitarea mişcărilor sau 
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prin greutatea cu care ele se efectue ZA. 


i Dacă pipăim e aa aa 
o încheietură cu artroză 


ȘI o mobilizăm, simțim sctr- 
țilturi grosolane, caro uneori 86 ŞI aud. 


Unii bolnavi simt in timpul mersului, fio din 
cauza unei mişcări groşite, fie din cauza unei nNorogu- 
larităţi de teren, o durere oxtrom de violentă, care 
le înţepeneşte articulaţia, parcă ar fi zăvorită), În 
astfel de împrejurări, mulţi dintre ei întrebuinţează o 
mişcare cunoscută sau apasă într-un anumit fel inche- 
tetura, mai ales la genunchi, ca şi cînd ar da drumul 
zăvorului, punind astfel articulaţia din nou în func- 
piune, La unele persoane mai slabe putem sim [i cu 
mina neregularităţile marginilor epilizelor, de pildă la 
articulaţia genunchiului, la articulația metatarso- 


talangiană — în haluxvalgus (fig. 269) sau la arti. | cc a PRAI 
culaţia astragalo-scafoidiană. | 
Din cînd în cind articulaţia poate deveni caldă, | ÎN ..- 
x Yv > = « 2 W - í > 
foarte dureroasă, iar impotența funcțională se mă- 7 
reşte, neingăduind bolnavului să mai meargă. | TNI 
Sfirşitul clinic al unei artroze poate fi anchiloza , f 4 


d 


totală. Starea generală a bolnavului nu se resimte ; Fig. 270. — Artroza genunchiului. Con- 
femeile, în special, devin obeze, atît din cauza tulbu- dili articulari deformaţi, cu formaţiuni 
rărilor endocrine, cît şi prin inactivitate. osieo litico în jurul suprafețelor articu- 

În ce priveşte semnele radiografice, în faza ini- a 
țială a bolii se constată un oarecare grad de decaleificare, o ușoară îngustare a spaţiului 
interarticular şi, la unele articulaţii, cum ar fi la genunchi, o deformare a tuberozităţilor 

podișului tibial (aspect de dinți de ciine) 
Fig. 271. — Artroză coxo-femorală cu incongru- (fig. 270). La rotulă, văzută din profil, se 
enţă articulară; cotil cu dublu fund. observă zone de scleroză osoasă, alternind cu 
decalcificări și osteofite mari la nivelul mar- 
ginilor ei. Epilizele sînt și ele neregulate către 
margini și chiar cu mici pierderi de substanță. 
Din profil putem avea mai evident imaginea 
de neadaptare a suprafeţelor articulare, deci 
„incongruenţa articulară“, care explică leziu- 
nile (fig. 271). 

Tratamentul constă în fizioterapie, tra- 
tament medical, ortopedie şi chirurgical. Ul- 
timul se rezumă uneori la o simplă artrotomie 
cu extragerea pulberii de corpi străini intra- 
articulari și curăţarea marginii epitizare de os- 
teolite şi eccondroze. 

La şold, în unele forme dureroase, cu 
scleroză radiogralică, se recomandă forajul, 
adică alcătuirea unui tunel larg transtrohan- 
tero-cervico-capital cu ajutorul burghiului 
electric (Cr6tin), | 

Operația ar restabili o cireulație mai 
bună şi drenajul epilizei,. 
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Crétin recomandă deranjul me- 
tafizelor oaselor care formează arti- 
culația bolnavă sau drenajul în jurul 
leziunilor produse de reumatismul 
cronic deformant. De cite ori ge deg- 
ochid metafizele unor astfel de bol- 
navi, se scurge 0 cantitate foarte 
mare de substanţă uleioasă, repre- 
„entind ţesuturi alterate, neelimi- 
nate, care prin prezența lor tulbură 
nutriția cartilajelor, mușchilor etc. 
s a (7 PD Rezultatele obținute în urma acestei 
F ge „Aa AM, F operații au fost uneori imbucurătoare. 


Pentru înlăturarea durerii se 


Fig. 272 Hallux valgus. Capul melatarsianului I a fost în- poate incerca enervarea articulară, 


locuit cu un cap acrilic. Crucea do sîrmă marchează prezența ge 5 A S 
adică rezecția firişoarelor senzitive 


capului acrilic, lar punctul metalic vîrful Lijei implantate în 
metatars. care merg la o articulație. La sold, 


; astfel de intervenții făcute pe obtu- 
rator şi pe firişoarele posterioare au dat uneori rezultate. 

În ce priveşte artroplastiile de genul celor amintite la anchiloze, ele au dat rezultate 
nemulțumitoare sau cel mult mediocre, deoarece boala își urmează cursul chiar și după ope- 
rație. Am obținut însă rezultate foarte bune şi durabile în hallux valgus cu artroza articula- 
tiei metatarso-falangiene, inlocuind capul metatarsian cu unul acrilic (procedeu Rădulescu) 
(fig. 272). 

Rezultate satisfăcătoare în tratamentul artrozelor s-au obţinut prin anchilozarea 
articulației (rezecţie sau artrodeză extra- și intraarticulară). 


ARTROZA DEFORMANTĂ A HEMOFILICILOR 


Această artroză apare la bolnavii hemotilici, în urma unor traumatisme de mică impor- 
tanţă, de cele mai multe ori la genunchi și mult mai rar la cot, umăr, şold. 

Recidivele sint frecvente şi, cu timpul, dau naştere la atitudini vicioase. 

Traumatismul dă o hemartroză abundentă, cu uşoară durere și atitudine de flexie. 
Regiunea este mai caldă și uşor dureroasă la presiune. Nu trebuie să se facă greşeala de a 
puncţiona o astfel de hemartroză, deoarece bolnavul ar putea avea o nouă hemoragie. 

Examenul radiografic arată la început o interlinie articulară lărgită şi opacă. Fundurile 
de sac ale sinovialei apar pe film din cauză că sint infiltrate cu pigmenți sanguini. 

Într-un stadiu evolutiv mai înaintat, după repetate hemartroze, epifizele se îngroaşă, 
se deformează, iar în interiorul lor se văd alternind zone geodice, cu regiuni condensate în 
formă de dire longitudinale. Periostul se îngroaşă de cele mai multe ori în jurul metati- 
zelor și se calcifică. 

Repetatele revărsări sanguine care au de obicei loc la articulațiile genunchiului 
aduc după ele redori articulare uneori foarte strinse. Regiunea este împăstată într-un 
anumit stadiu, dar cu vremea ia aspectul unui genunchi enchilozat, consecutiv unor feno- 
mene inflamatoare, 

Tratamentul, Imobilizarea timp de citeva zile într-un aparat gipsat, în care se face o 
fereastră în dreptul articulației, pentru a putea aplica local pungi cu gheață. Cind genun- 
chiul prezintă o redoare nu trebuie să se facă greşeala să se mobilizeze forţat sub aneste- 
zie, fiindcă se produc hemoragii grave, 
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CORPII STRĂINI ARTICULAR | 


(osleo-condroma lO A, OSI00o-conrl) ita disecantă ) 


Denumirea do corpi străini articulari este 
ideea prezenței în articulatie 
(de pildă proiectile sau 


vrea să arate e 


oarecum improprie, pentru că 
a unor clemente străine, provenilo 
alți corpi străini), Termenul easte in 
ä în ari iculaţie ge pasese 


sugerează 
dinafara corpului omenege 
gå consacral prain obişnuintă ŞI 
ate provin, fie din ex- 
He din sinovială arlroflite, 


in mod patologic formatiuni e 


tremilă (1 le osi eo-carţi laginoase osleo-condrojile, 


OSI EO-CONDROMATOZA 
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A fost individualizată din grupa bolilor + 


ticulare cronice 
de secol. 


incă de acum o Jumătate 


Etiologia și patogenia. S-au făcut o serie intr 
ini intraarticulari, Astfél, s-a afirmat că ar fi vor 
nignă, care ar avea originea în sinovială. Cont aargumentul adus acestei ipoteze este c 
culaţia şi învelişurile ei sint în genere sănătoase, cel puţin 


misă astăzi consideră corpii străini ca luînd naștere prin me 


cagă de ipoteze asupra acestor Corpi stră- 


ba de o adevărată neoplazie articulară þe- 
ă arti- 
in aparenţă. Ipoteza cea mai ad- 
taplazia sinovialei în ţesut condroid 
Și apoi în os. Acest lucru este uşor de înţeles, cînd știm că stratul intern al 
"în fond un ţesut fibro-cartilaginos ȘI nu o seroasă. 

Moulonguet a reuşit să obţină experimental, la iepuri aceşti corpi străini, 
artrite serice. 


sinovia lei este 


provocind 


Osteo-condromatoza se observă mai mult la bărbaţi puternici, la lucrători agricoli, 
cam între 30 şi 45 de ani. 
Anatomia patologică. Osteocondrofitele sînt compuse dintr-o porţiune de os mai mare 
sau mai mică, învelită pe una din feţe cu cartilaj hialin şi pe cealaltă cu un țesut fibros sau 
îibro-cartilaginos. Cind corpul străin este foarte mare și are un aspect conopidiform, neregu- 
larităţile sînt căptușite cu cartilaj hialin, pe alocuri destul de gros. În astfel de formaţiuni, 
țesutul osos evoluează și el, deoarece se mărește pe socoteala celui cartilaginos, care se dezvoltă 
hrănindu-se prin sinovie. Artrofitele, care se observă la nivelul sinovialei, sint compuse din 
tesut, în parte osos, în parte osteoid şi iau naștere prin metaplazia țesutului conjunctiv 
sinovial. 
Simptomele. Boala începe pe nesimţite. Uneori, corpi străini destul'de mari pot fi 
descoperiţi incidental pe radiografii făcute pentru începutul unei devieri sau pentru tulburări 
A funcționale reduse. 
3 Într-o fază mai înaintată, cînd corpli străini cresc de dimensiuni, apar unele deformații 
A ale articulației, iar tulburările funcționale se accentuează. Rareori reacția locală este mai 
accentuată și dă aparenţa unei hidartroze cu congestie articulară. Cind detormaţiile osteo- 
condromatoase se găsesc în număr mare nedezlipite, incorporate în sinovială, sinoviala nu 
mai are elast 'citatea normală, așa încît mișcările sînt îngreunate, iar bolnavul începe să 
aibă oarecare dureri cu caracter reumatoid. 
Boala se observă mai ales la genunchi și şold, mult mai rar la cot, umăr şi cu totul 
excepţional la articulaţia radio-carpiană sau tibio-tarsiană. a Gi 
Unii autori au găsit formaţiuni similare corpilor străini osteo-oondromatoşi în unele 
burse seroase, precum și în unele teci sinoviale. Cind formațiunile patologice sint în număr 
mare sau ajung la dimensiuni impresionante şi sint libere în articulaţie, se simt, prin pipăit, 
în lichidul articular și, cu vremea, produc fenomene de artroză cu simptomatologia cunos- 
cută, Radiografia poate pune în evidenţă cele două aspecte clinice ale bolii, Cind există 
numai leziuni ale sinovialei, radiografic, în jurul articulației apare un fel de mangon între- 
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rupt de formaţiuni opace, alungite. Cind corpii sint libori în articulaţie, au forma unor no- 
duli rotunzi, eliptici sau cu contur neregulat, do dimonsiuni plină la acelea ale unui bob de 
mazăre sau ale unei alune. Cind sint mult mai mari, apar po radiogralie cu un contur oaro- 
cum circular gi sint lragmentaţi in foarte multe părţi prin zone clare formate din despărțituri 
groase de cartilaj. | 

Evoluţia. Sint cazuri cînd tulburările funcţionale apar numai după 5—10 sau 20 de ani 
de la apariţia bolii. Uneori, articulaţia ia atitudini anormale (de pildă genu-valg sau 
genu-var), | 

Complicatiile. S-au observat unele pareze alo nervilor care au fost apăsaţi un timp mai 
îndelungat de formațiunile dezvoltate în sinovială. 

S-a semnalat tromboza venei femorale. | 

Tratamentul. Este chirurgical şi constă în extirparea corpilor străini din articulație, 
prin artrotomie. În cazul cînd sinoviala este impregnată de formaţiuni calcare, se face sino- 
vectomie. 

Rezultatele funcţionale sînt foarte bune și nu se observă recidive. Un caz al nostru, 
după 16 ani de la sinovectomie, avea genunchiul perfect sănătos. 

Cind există şi diformităţi accentuate, este recomandabil să se facă, fie osteotomie 
de corectare, fie, la oamenii care trebuie să execute munci grele, rezecţie pentru anchilo- 
zarea articulației în poziţie bună. 


OSTEO-CONDRITA DISECANTĂ 


Această boală constă din necroza unor mici porţiuni dintr-o epitiză articulară. Părţile 
necrozate se desprind cu vremea, ajungînd corpi liberi intraarticulari (șoareci articulari) 
(fig. 273). 

Deşi primul corp străin a fost scos la autopsie de Monroe, în 1720, totuşi boala este 
cunoscută sub numele de boala Koenig, fiindcă acest autor i-a dat numele și a descris-o în 
amănunţțime în 1887. 

Etiologia și patogenia. Boala se observă la tineri (între 15 şi 30 de ani) robuşti, sportivi, 
expuși traumatismului. Se crede că este vorba de o necroză spontană sau septică, ce are loc 

într-un fragment osteo-cartilaginos 
Fig. 273.— Osteo-condrită disecantă; corp liber intraarticular. al unei epifize, desprinderea frag- 
mentului fără viaţă avînd loc ul- 
terior, în urma unui traumatism. 
Această presupunere este bazată pe 
faptul că osteo-condrita disecantă 
poate îi observată întimplător, fără 
ca bolnavul'să fi suferit vreun ac- 
cident, şi pe cercetările experimen- 
tale, care arată că simpla contuzie 
articulară nu este în stare să de- 
termine boala. 

După Axhausen, traumatis- 
mul ar juca un rol minim, iar ne- 
oroza ar îi datorită unei embolii 
microbiene a unui vas mie. Arte- 
rele epitizare nu sint însă termi- 
nale, iar fragmentul necrozat nu 
este cuneiform, cum ar trebui să fie 
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dacă ar fi vorba de o embolie, C] lonticular. Alţi autori Sustin existenta unei fracturi foarte 
discrete, microscopice, care atrage după oa necroza lragmentului 0 
teoriei distrofice. osteo-condrita disecantă ar fi 


acest punct de vedere, este c 


sos, În Slirșit, conform 
in funcţie de unele discrinii, Interesant, din 
ă la unii bolnavi tineri, leziunea este bilaterală, | 
ind simetrie ȘI cu aceeaşi inlățişare, 

Simptomele. Boala are 0 evoluţie destul de lungă, 
bitrar în două faze. În prima, semnele clinice sint foart 


corpul străin 


care poate fi impărţită oarecum ar- 
e discrete gi i 
drom reumatoid localizat. La acești bolnavi, durerea poate 

in anumite puncte (condilul intern femoral, cind boala este 
tea anterioară a capului femoral, cînd este vorba de şold). 

oarecare grad de hidartrozš. Sinoviala articulară poate fi ingrogată (la genunchi avem gern- 
zaţia de treaptă, cînd trecem cu degetele de pe mușchiul cvadriceps spre fundul de sac cores- 
punzător). Se observă şi un oarecare grad de amiotrofie. Cind leziunea este 1 
vul şchiopătează şi semnul Trendelenburg poate fi pozitiv. 

Stadiul al doilea, care corespunde liberării fragmentului osteo-cartilaginos, se carac- 
terizează prin blocaj articular în plină mișcare, blocaj care forțează articulaţia să rămînă 
în semiilexie şi este însoţit de durre vie. Unii bolnavi fac, în astfel de imprejurări, anumite 
mișcări, pentru ca să alunge corpul străin și să elibereze articulația. 

Se citează cazuri cînd faza a doua a bolii lipseşte; fragmentul osteo-cartilaginos ne- 
crozat, nu numai că nu se desprinde de epiliză, dar se vindecă pe loc, reluiîndu-și viaţa. Fap- 
tul s-a verificat radiografic. 

Boala evoluează totdeauna atebril și nu influenţează de loc starea generală a bolnavului. 

Diagnosticul. Cel diferențial se face, în primul rînd, cu micile fracturi parcelare, produse 
prin traumatism direct puternic, cu smulgerile osteo-cartilaginoase din spinele tibiale făcute 
de ligamentele încrucişate sau cu smulgerile din vîrful rotulei. Confuzii se mai pot face cu 
osteoamele ligamentelor încrucişate sau cu osteo-condromatoza articulară, care se limitează 
la existența a două sau trei formațiuni mici rotunde sau chiar lenticulare. 

O greşeală grosolană constă în å considera sesamoidul gemenului, drept un şoarece 
articular. 

Clinic, simptomele osteo-condritei disecante pot fi simulate de o artroză incipientă, 
de boala Hoffa (lipom între rotulă și platoul tibiei) şi de ruptura sau luxaţia extremității 
unui menisc. La șold se confundă adesea cu o tuberculoză osteo-articulară, deşi lipseşte 
febra, împăstarea, adenopatia regională iar V.S.E. este normală. 

Tratamentul. Intervenţia operatoare este singura indicată. Se tace o mică artrotomie, 
prin care, dacă imprimăm citeva mişcări articulației, şoarecele articular se elimină ca sîim- 
burele unei cireşe. Dacă nucleul de osteo-condrită nu este desprins din culcuşul său, por- 
țiunea necrozată se poate desface pe cale operatorie, mai ales la şold. stan 
Recuperarea funcţională la genunchi este în genere perfectă. La şold este mai puţin 
bună, deoarece mai tirziu, astfel de bolnavi pot face artroze. 


au înlățişarea unui gin- 
fi pusă în eviden |ă dacă se apasă 

localizată la genunchi sau par- 
În această fază se constată ȘI un 


a șold, bolna- 
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În cunoaşterea bolilor venelor s-au făcut insemnate progrese în ultimii ani, în spe- 
cial în domeniul fiziopatologiei. Astfel, substratul material al tulburărilor clinice este mai 
bine cunoscut şi, în general, tot studiul acestor boli se situează astăzi pe poziţii mult 
mai ştiinţilice. Diagnosticul este mai precis şi tratamentul:mai eficace. 

Boala varicoasă şi boala trombo-embolică domină patologia venelor. Prin complica- 
tiile grave pe care le provoacă, ele constituie suferinţe cu răsunet asupra vieţii sociale a 
bolnavului. Etectiv, şi una şi cealaltă pot duce la aceleaşi tulburări distrofice grave, gru- 
pate astăzi în sindromul de insuficiență venoasă cronică, avind ca manifestare clinică 


principală ulcerul cronic al gambei. 


RĂNILE VENELOR 


Rănile venelor se întîlnesc destul de des în practică. Faptul se datorește așe- 
zării superficiale a reţelei venoase și numărului mare de vase care compun această reţea. 
Rezultatul este o hemoragie, a cărei gravitate este în funcţie de importanța vasului rănit. 
Singele care se scurge este de culoare închisă, aproape negru, şi se revarsă în val continuu, 
mai ales dinspre capătul periferic al venei. 

În afară de hemoragiile datorite rănirii unei vene mai importante, ca vena femorală, 
axilară sau vena cavă, hemoragiile venoase pot să prezinte o gravitate deosebită şi în alte 
două împrejurări: în caz că există o hipertensiune venoasă importantă şi în cazul cind se 
produce o aspirație de aer prin vena rănită. 3 | 

Hipertensiunea venoasă se întilneşte în ortostatism și este deosebit de gravă la varicoşi, 
unde există şi o insuficiență valvulară care îngăduie sîngelui să recadă de sus în Jos. În 
aceste cazuri se produc hemoragii puternice prin capătul central al venei, care pun în 
pericol imediat viaţa bolnavului dacă nu se schimbă poziția membrului. 

Pătrunderea aerului se produce în venele mari, la nivelul cărora se resimte din plin 
aspiraţia diastolei cardiace și aspiraţia toracică. Pericolul cel mai mare este la baza gi- 
tului, unde aponevrozele se fixează pe vene şi menţin rana căscată, îngăduind astfel pătrun- 
derea aerului, În acest mod se poate produce o embolie gazoasă, ce poate duce la moarte 
pe cale reflexă. 

Tratamentul rănilor venoase este simplu. În general, apăsarea locală este suficientă 
pentru oprirea hemoragiei venelor de mică importanţă, Venele mai mari trebuie legate. 

Legarea este posibilă pentru cele mai multe vene, în afară de vena portă şi de 
vena cavă deasupra venelor renale. În aceste din urmă cazuri trebuie să se coasă rana ve- 
noasă, La varicoși, hemoragia se opreşte culcind bolnavul şi ridicind membrul respectiv 
deasupra orizontalei, Simpla compresiune este suficientă, 
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Legătura so face numai dacă bolnavul nu poate rămine culcat. İr 
la baza gitului trebuie să s 


rănile venelor de 
SQ folosoască imediat com presiunea locală. 
aerul să pătrundă în + 


pentru a împiedica 
as. Apoi se face legătura vasului rănit, 


BOALA VARICOASĂ 


Varicele sini cunoscute din cele mai vechi 
zintă cel mai mare număr de cazuri, 
lul membrelor inferioare, a unei 


timpuri. Varicele primitive, care repre- 
nu constituie decit o manifestare locală, la nive- 
| boli care interesează intregul organism. De aceea 
mal corect să se vorbească despre boala varicoasă. 

Etiologia. Din punct de vedere etiologic, varice 
secundare şi varice primitive. 

Varicele secundare sint datorite unei tulburări a circulaţiei de intoarcere, cauzate. 
fie de o compresiune pe traiectul unei vene principale (tumoare abdomino-pelviană), fie 
de o supraincărcare funcţională a venelor superficiale în urma unei tromboflebite profunde, 
fie, în sfîrşit, de un traumatism care rupe sistemul valvular. Aceasta din urmă este o even- 
tualitate excepţională şi priveşte în special ruptura traumatică a valvulei ostiale a 
salenei mediale. Varicele secundare pot fi congenitale (constituie o excepție şi se datorese 
unei malformații pe un trunchi venos profund). 

| Varicele primitive sint cele mai frecvente. Ele apar între 20 și 40 de ani, uneori 
chiar la pubertate. După Askerhanov, boala se întilnește cel mai adesea la o vîrstă cind 
muncitorii sînt calificaţi şi experimentați în domeniul lor de activitate, iar scoaterea lor din 
cîmpul muncii dăunează mult producţiei. După autorul amintit, frecvenţa după sex este 
de 42%, bărbaţi şi 58% femei. 

Printre factorii externi, unul dintre cei mai importanţi este profesia. S-a observat 
de mult că varicele se întîlnesc foarte des la persoanele pe care profesia le obligă să stea 
mult în picioare: chelneri, frizeri, bucătari, farmaciști, angajaţi în comerţ, etc. De ase- 
menea, se întilnesc frecvent varice în unele sporturi care se practică în picioare șI cer efor- 
turi musculare pe loc, cum sînt, de pildă, luptele și halterele. 

În ceea ce priveşte factorii interni, au fost incriminate tulburările endocrine, sar- 
cina etc. 

În cazul varicelor, ereditatea bolii constă în moștenirea unor tulburări trofice ge- 
nerale ale țesutului conjunctiv, care duc la o slăbire a pereților venoși. Această predis- 
poziţie ereditară nu trebuie însă considerată ca ceva fatal, ci privită în chip miciuri- 
nist. Ereditatea este un produs al acţiunii mediului extern în generaţiile anterioare, aşa cum 
au arătat-o Botkin, Secenov, Pavlov, Timiriazev. Prin urmare, şi predispoziția ereditară 
faţă de varice este tot un rezultat al condiţiilor nefaborabile ale mediului, acţionind asupra 
organismului. Ceea ce se moștenește sînt factorii generali naurotrofigi care duc la o slăbire a 
țesutului conjunctiv şi elastic. Factorii mediului extern: statul în picioare, efortul muscular, 
trebuie să acționeze și ei pentru ca tulburările moştenite să devină manifestări clinice. 

Anatomia patologică. Varicele primitive apar la nivelul sistemului venos superficial, 
cel mai des pe safena medială, mai rar pe safena laterală. | dati îi 

Din punct de vedere macroscopic, venele varicoase se caracterizează prin faptul că ad 
dilată și se alungese, Dilatarea este inegală și neregulată, ducind în unele locuri la apariția 

unor adevărate lacuri varicoase, În acelaşi timp vena devine floxuoasă şi astfel se formează 
pachetele varicoase. Dacă se deschide vena, valvulele apar atrotiate sau complet dis- 
truse, iar pe endovenă se observă plăci de endollebită vegetantă, i dată 
` Din punet de vedere microscopic, la început se produce o hipertrofie museu NEI 
elastică. Ulterior însă, țesutul conjunctiv ia locul țesutului muscular şi se produce fle- 


este 


le pot fi clasificate în două grupe: varice 
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7X Xe otele venos si se întinde la elementele 
boscleroza. Procesul de fleboscleroză depăşeşte peri tele venos $ 


anatomice învecinate: țesut conjunctiv subcutanat și piele, apoi limfatice, artere și nervi. 
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Leziuni se intilnesc însă şi pe venele profunde, ca și pe vene le situate în alte teritorii decit 


membrele inferioare. Este vorba deci de o boală gene 'ală a sistemului venos, cu „localizare 
predominantă pe venele superficiale ale membrelor inferioare. RALI pe 

O dată apărute, varicele duc la o schimbare adincă a mecanicii circulatorii în venele 
membrelor inferioare. | 

Patogenia. Cercetările flebografice din ultimii ani au arătat că în multe cazuri de varice 
considerate primitive este vorba în realitate de varice secundare datorite une: tromboze 
profunde. Acest punct de vedere cîştigă din ce în ce mai mult teren. Nu este insă mal puțin 
adevărat că rămîne totuşi un grup important de cazuri, în care această explicație nu este va la- 
bilă. Mai multe ipoteze caută să explice apariția varicelor primitive. Acestea au PESE VAE 
cele prin prisma ştiinţei din timpul cind au fost enunțate. Ele considerau boala ca ceva local. 
Cele maì multe ipoteze localist-mecaniciste au fost îndepărtate complet. 

Teoria mecanică atribuie rolul principal insuficienței valvulare. Insuficiența 
valvulară poate începe la nivelul cirjii safenei mediale şi atunci acționează asupra între- 
oului sistem venos subiacent, care se lărgește şi devine varicos. Ea poate fi însă localizată în 
orice punct de-a lungul venei safene mediale sau laterale, sau chiar pe o ramură a ei, 
avînd ca urmare o dilataţie varicoasă locală. 

Teoria insuficienţei valvulare se bazează pe fapte aparent precise și ușor de pus în evi- 
denţă. Se arată că valvele sînt insuficiente, scleroase, rigide. În realitate, se lua drept 
cauză a bolii o manifestare tîrzie în evoluţia ei. Insuficienţa valvulară nu este decit una din 
manifestările clinice în cursul varicelor şi nu are o valoare explicativă patogenică decit 
în cazurile excepţionale de rupturi traumatice valvulare. 

Teoria infecțioasă (Quenu) merge pînă acolo încît descrie leziuni infla- 
matorii ale peretelui venos care preced dilatarea lui. 

Teoria endocrină consideră că glanda hipofiză are un rol însemnat în apari- 
ţia varicelor şi poate fi chiar singura cauză a unor forme de varice (varice intradermice sau 
dilatarea totală a sistemului venos superficial). 

Toate aceste teorii nu pot cuprinde problema varicelor, deoarece ele o privesc uni- 
lateral sau local. | 

Pentru apariția varicelor sînt necesare două cauze: 

1. o tulburare generală în troficitatea și metabolismul ţesuturilor, care duce la o 
insuficienţă funcţională a sistemului venos; 

2. cauze hidrodinamice care localizează şi fac aparente varicele. 

Factorii hidrodinamici explică de ce varicele se găsesc numai la om şi lipsesc în 
patologia altor vieţuitoare, și de ce sînt foarte des întilnite la membrele inferioare. 

Tulburările generale neurotrofice, de metabolism şi endocrine — unele legate de ere- 
ditate, altele dobindite în cursul vieţii— duc la o insuficienţă distrofică a venelor. Pe acest 
fond de hipotroficitate generală a sistemului venos intervin factorii de hidrostază şi insufi- 
ciență a musculaturii, Aceasta ne explică de ce varicele a 
venele superficiale. 

Gravitaţia, atunci cind nu este compensată de activitatea 
stituie o forţă considerabilă, care poate merge pînă | 
siunea hidrostatică și reprezintă înălțimea coloanei de singe de la nivelul atr 
pină la venele plantare. Ea variază după inălțimea bolnavului ş 
unea contractiilor musculare asociate cu jocul valvulelor venoa 

Presiunea hidrostatică ridicată, care se intilneşte 
ortostatism, explică apariţia varicelor la persoanele 


par la membrele interioare şi pe 


maselor musculare, con- 
a 140 cm apă. Această forță este pre- 
iului drept 
i este compensată de acti- 
se, 

in venele membrelor inferioare în 
care prezintă tendința la această boală. 
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Statul, în picioare ȘI în nemişcare permite acţiunii hidrostatica să atingă valorile cele mai 
ridicate. De aici. influența dăunătoare a unor profesii. 

Creșterea presiunii venoase acționează însă variabil de la un om la altul. Astfel 
se explică rolul indiscutabil pe care îl joacă ereditatea gi constituția. Terenul singur sau 
ereditatea nu ajung ca să producă varicele, dacă nu intervin activ factorii care măresc 
presiunea venoasă. Aceasta înseamnă că, acţionind asupra factorilor exogeni şi a terenu- 
lui putem interveni profilactic la persoanele predispuse să facă varice. 

Intr-un traiect varicos de mică importanţă, singurul fenomen patologic constă într-o 
Stagnare a singelui la acel nivel, atunci cînd bolnavul se află în ortostatism, Într-un 
traiect mai întins. unde intervine gi insuficienţa valvulară, singele, nu numai câ stag- 
nează în poziţie verticală, dar ȘI recade de sus în Jos. Astfel, cînd toate valvulele şi-au 
pierdut funcția, traiectul varicos devine sediul unui curent retrograd, care face ca sîngele 
să recadă de la rădăcina coapsei către gambă. 

Realitatea acestei circulații retrograde (în sens contrar curentului circulator) la nivelul 
colectorilor superficiali dilataţi este uşor de pus în evidență prin semnul Trendelenburg-Troia- 
nov, prin flebografie sau flebomanometrie. Ea duce la instalarea unui scurt-circuit circulator, 
al cărui rol în apariția tulburărilor trebuie precizat. 

Datorită insuficienţei valvulare și, mai ales, insuficienţei valvulei ostiale a safenei 
mediale, sîngele din profunzime vine la suprafaţă din femorală în safenă și coboară în 
această venă de la rădăcina coapsei către gambă. Aici, sîngele revine în profunzime prin 
venele comunicante şi este împins către inimă prin venele profunde, care înlocuiesc astfel 
sistemul superficial deficient. O parte din sînge ajuns la arcada femorală recade din nou 
în safenă. Cu toate acestea, edemul și tulburările trofice pot să lipsească. Scurt-circuitul 
circulator, care există la majoritatea varicoşilor, nu ajunge deci să declanșeze tulburări 


d 


grave, dacă venele comunicante funcționează bine şi dacă sistemul prodund este suficient. 


ce în ce mai mare. La inceput, munca suplimentară pe care o depune sistemul profund este 
de 10—20% , atît cît revine în mod normal sistemului superficial în transportul singelui venos 
care vine de la periferie. În cazurile de varice voluminoase cu reflux important, sarcina sis- 
temului profund poate să fie mărită pînă la 50% sau chiar mai mult. Această presiune cres- 
cută produce excitaţia mecano-receptorilor, de unde pornesc reflexe compensatoare şi în ace- 
lași timp patologice. Din această cauză apar tulburările trofice: edem, dermatite, ulcere. Ne 
găsim în plină insuficienţă venoasă cronică. Ea nu survine însă în varicele primitive decît 
tirziu, după o evoluţie de ani de zile. 

Simptomele. În general, boala începe pe nesimţite, prin apariţia dilataţiilor varicoase. 
Numai în varicele secundare, posttrombotice, tulburările funcţionale (jenă la mers şi la statul 
în picioare, edem maleo'ar) preced dilatația varicoasă. În varicele primitive, manifestările 
obiective sint pe primul plan. La inspecție, varicele apar sub forma unor cordoane neregulate, 
proeminînd sub tegumente, Cel mai des ele se găsesc pe faţa medială a gambei, în treimea 
mijlocie sau sub genunchi, Încetul ou încetul, varicelo se întind şi pot prinde safena medială 
pe tot traiectul ei (la inceput trunchiul principal, apoi afluenții) de unde pot trece la 
safena laterală, 

Cu timpul ambele rețele venoase pot fi interesate, dar în mod inegal, leziunile 
mai grave observindu-se totdeauna la nivelul gambei, pe faţa sa ventro-medială. 
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i TE ital dante vani la pe acelasi segment de 
În ceca ce priveşte aspectul clinic, se pot intilni toate variantele pe a eik nd 
„a început se constată o simplă dilatare, însoțită de o îngroşare a peretelui venos, 


ca pînă la urmă 


membru. ] 
apoi trunchiul devine sinuos și neregulat, 
care deformează cel mai mult regiunea. Aspectul cel mai o 


să se constituie pungi varicoase, 
aracteristic îl constituie alterarea 


a—aspectul membrului inferior, bolnavul stînd în picioare; 

b—bolnavul fiind culcat, ridică membrul inferior; : 

c—după aplicarea unui garou bolnavul se ridică din nou In 
picioare. 


Fig. 274. — Proba: Trendelenburg — Troianov. 


unui segment din safenă și a colateralelor din acea regiune, cu apariţia unui pachet va- 
ricos. Variabilitatea în ceea ce privește numărul și sediul acestor pachete, ca și variabi- 
litatea anatomică a înseşi elementelor care le compun, duce la o mulțime de aspecte 
clinice, care individualizează fiecare caz în parte. Simpla inspecție permite de asemenea 
aprecierea tulburărilor trofice pe care le prezintă bolnavul: plăci pigmentate, zone de 
eczemă, apoi, în stadiile tardive, edeme și ulcere. 

Metodele de explorare. Examenul unui bolnav suferind de varice nu 
este niciodată complet, dacă nu se practică diferite probe menite să pună în evidenţă tul- 
burările circulaţiei de întoarcere. În general se caută să se 
descopere insuficienţa valvulară, superficială sau profundă, 
care determină în cea mai mare parte simptomele clinice. 

Proba cea mai folosită este proba Trendelenburg-Troia- 
nov (fig. 274). Aceasta se face în felul următor: unui bolnav 
aflat în decubit dorsal i se ridică membrul varicos către 
verticală, pentru a permite ca venele să se golească de 
singe. Apoi se aplică o legătură sau, maisimplu, se apasă 
cu policele ciîrja venei safene mediale şi se cere bolnavu- 
lui să se ridice în picioare. Safena, golită de sînge, nu este 
aparentă, Dacă se ridică garoul sau se încetează apăsarea 
digitală, vena se umple brusc cu sînge, de sus în jos, 
atunci cînd există o circulaţie retrogradă superficială prin 
insuficienţă valvulară, 

Proba celor trei legături (fig. 275) este o modernizare a 
probei Trendelenburg-Troianov. Ea îngăduie explorarea 
ambilor colectori,venoși superficiali și a sistemului profund 
in cursul aceleiași manevre, 

Este vorba aici de aplicarea principiului compresiunii 


sistemului superficial la mai multe înălțimi, În folul isiuu T Proba celor troi 
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acesta se poate peroepo 
punctul de exteriorizare a 
refluxului, caro vino tot- 
deauna din profunzime. 
Proba se face în fo. 
lul următor: bolnavul fiind 
culcat, se ridică membru! 
inferior către vorticală. 
pentru a goli venolo de 
singe şi se aplică trei lo- 
gături, îndeajuns de strinse 
ca să comprime venele su- 
perticiale. Prima legătură 
se aplică imediat sub cirja 
salenei mediale, a doua 
deasupra genunchiului ȘI a 
treia imediat sub genunchi. 
După ce legăturile au 
fost aplicate, se cere bol- 
navului să se ridice şi se 
fac apoi diferite constatări A — Radiografia gambeli. B — Radiografia coapsel, 
care pot fi schematizate Fig. 276. — Flobografia ascondontXă (după Z. Filipescu și H. Issersohn). 
după cum urmează: 
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A. Cînd cele trei legături sint pe loc, o umplere rapidă a venelor gambei arată existența 
unui reflux din profunzime la acest nivel. Această umplere trebuie să se facă mai repede 
de 30 de secunde, ceea ce arată că sîngele vine prin reflux, de sus, și nu de la periferie. 
Această situaţie se intilneşte obişnuit în sindromul posttrombotic. 

i B. Ridicarea legăturii distale, situată imediat sub genunchi, va permite refluxul prin 
cîrja safenei laterale, în caz de insuficiență valvulară la acest nivel. 

C. Ridicarea legăturii situate deasupra genunchiului duce la umplerea rapidă a venelor 
cînd există o insuficienţă a comunicantelor care leagă sistemul superficial de cel profund la 
nivelul coapsei. Repetind experiența şi aplicind legătura de fiecare dată în alt loc, putem 
stabili cu oarecare precizie sediul comunicantei insuficiente. 

D. Ridicarea ultimei legături de la rădăcina coapsei liberează cîrja satenei mediale şi 
ingăduie refluxul la nivelul locului de unire între safenă și femorală. Această ultimă parte 
a probei constituie testul: Trendelenburg-Troianov și, dintre toate,estecea mai pozitivă. 

Toată proba trebuie însă executată în mai puţin de 30 de secunde, altfel varicele au 
timpul să se umple cu singe venit de la periferie: de aceea, proba celor trei legături poate 
Îi fragmentată. 

Cînd rezultatele nu sint concludente, se poate. practica flebogratia (fig. 276) 
sau flebomanometria. 

Flebografia nu se mai execută astăzi decit pentru explorarea circulației profunde. 
În acest: caz se face injecția de substanță opacă în vena femorală, la nivelul arcadei. 
Bolnavul stind în picioare, în caz de insuficienţă valvulară profundă, se vede cum substanța 
de contrast coboară Pînă sub genunchi, în venele tibiale, do unde poate trece chiar în venele 
subcutanate. Normal, valvulele opreso coborirea substanţei opace imediat sub arcadă. 
Flebogratia retrogradă a sistemului profund osto indicată şi în varicele complicate cu insufi- 
cienţă venoasă cronică, dar Şi aici ea poate fi înlocuită cu [lebomanometria, care este o 
metodă mai simplă gi mai Puțin costisitoare (fig. 277), 
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Principiul ei constă in inregistrarea modificărilor presiunii intravenoase în funcţie de 
poziția membrelor. 

În poziţie orizontală, presiunea la nivelul safenei este în mod normal de 13—15 cm apă, 
deci cu cca 2 om mai mult ca la îndoitura cotului. Cînd presiunea este mai mare (20—40 
cm apă), este vorba de varice 
simptomatice, date de un obsta- 
col în calea circulaţiei de întoar- 
cere. Cauza trebuie căutată, de- 
oarece orice tratament local este 
aici contraindicat. 

0 20 30905060 Secunde Cind bolnavul se ridică în 


picioare, presiunea crește pro- 
gresiv şi ajunge la valoarea 
maximă într-un interval de timp 
care oscilează între 1 şi 2 minute. 
Se obţine astfel o curbă de um- 
plere normală, dacă se notează 
4 presiunea pe unitatea de timp. 
AARE “În caz de reflux, presiunea or- 
Fig. 277. — Fleboman ometria. tostatică ajunge, după schimba- 

rea de poziţie, la valoarea ei 
maximă în numai citeva secunde (10—20 secunde). Se obţine astfel o curbă de reflux. 
Dacă această curbă de reflux nu se mai obţine cînd se apasă pe vena safenă medială, în- 
seamnă că avem de-a face cu o insuficiență valvulară superficială. Dacă refluxul se produce 
cu toată apăsarea safenei, înseamnă că există o circulaţie retrogradă în profunzime, care 
se exteriorizează prin comunicante. Repetînd experienţa, se poate preciza punctul pe unde 
se exteriorizează refluxul. În felul acesta se pot obţine indicaţii terapeutice precise. 

Diagnosticul. Medicul care examinează un bolnav varicos nu întîmpină greutăţi în pre- 
cizarea diagnosticului. El trebuie însă să fie atent să nu-i scape, la o anamneză superficială, 
o tromboilebită în antecedente, ceea ce orientează diagnosticul spre varice: secundare. 
De asemenea, el nu trebuie să comită greșeala de a atribui unor varice existente dar necom- 
plicate tulburări care pot avea altă cauză. De aci, nevoia unui examen general foarte îngrijit. 
În sfirşit, medicul trebuie să aprecieze exact situaţia în cazul cînd varicele sînt asociate 
cu o altă boală (picioare plate, arterită sau sifilis). 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu dilataţiile venoase ale unui anevrism arterio- 
venos. În ceea ce priveşte dilataţia localizată la nivelul cîrjii safenei, ea va fi deosebită de 
o hernie femorală sau un ganglion limfatic. 

Evoluţia și complicațiile. Boala varicoasă are o evoluţie cronică, în cursul căreia simp- 
tomele se agravează progresiv, pentru ca pînă la urmă, în lipsa unui tratament corect, bolnavul 
să ajungă la insuficiență venoasă cronică. Această etapă finală a bolii arată insuficiența siste- 
mului profund, care sfîrșește prin a ceda şi el în urma supraîncărcării funcţionale produse 
de un reflux din ce în ce mai grav în sistemul superticial. 

; Leziunile distrofice, care caracterizează insuficienţa venoasă cronică, constituie compli- 
caţia majoră a bolii varicoase, Asupra lor vom insista într-un alt capitol. Ele nu reprezintă 
insă singurele complicaţii. În cursul evoluţiei, bolnavul este expus şi la alte accidente, care 
pot fi grupate în accidente mecanice și inflamatorii. Primele sînt reprezentate de rupturile 
de varice, ultimele de trombozele varicoase. 

Rupturile pot fi externe. În acest caz, ele sint urmate de o hemoragie gravă care poate 
fi fatală, dar care este ugor de combătut prin ridicarea membrului şi apăsare locală, Ruptu- 
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rile interne duc la apariția de echimoze., Trombozele VA- 
rIcoase se manifestă prin fenomene inflamatorii locale 
cu induraţia vasului astupat. | 
extensiv și recidivant, dar 
venele profunde, astfel că 
inox istont,. 


Ile au uneori un caracter 
nu se intind decit foarte rar la 
riscul de embolie este practic 

Formele clinice. Varicele se pot înfățisa sub numo- 
roase forme clinice (fig. 218) care pot, fi grupate luind drept 
criteriu aspectul anatomic, localizarea sau mecanismul de 
p ro du CETE., 

După aspectul anatomic, deosebim 


Varicele simple 
— izolate sau în pachete — și 


varicele ampulare sau 
saculare. 

După localizare, în raport cu profunzimea, deosebim 
varicele intradermice, subcutanate șI profunde, Obişnuit, 
se descriu varice externe gi varice interne. Varicele interne 
sau profunde au dat loc la numeroase discuții, mai ales că 
multă vreme s-a avut în vedere numai aspectul morfologic. 
Astfel, unii autori au negat existenţa lor pe baza faptului 
că, normal, venele profunde prezintă dilatații şi nere- 
piripi. ae i Fig. 278. — Varice ale membrelor 

Tratamentul bolii varicoase. Tratament ul inferioare la un bărbat de 40 de ani. 
profilactic. Posibilităţile de tratament sînt în func- 
ție de stadiul evolutiv al bolii varicoase. Tratamentu] este cu atit mai simplu, cu cît e 
mai timpuriu. De aci nevoia depistării la timp a varicoşilor. 

Adevărata profilaxie a varicelor constă în prevenirea lor acolo unde există numai pre- 
dispoziţie la această boală. O dată varicele apărute, ele trebuie tratate pentru a face pro- 
filaxia complicaţiilor. 

În toate aceste cazuri, elementele de luptă de care dispunem sînt, aceleaşi. Ele au ca 
obiectiv combaterea tuturor factorilor care ridică presiunea venoasă la nivelul membrelor 
inferioare. 

Presiunea este cea mai ridicată în ortostatism şi în nemișcare. Staţionarea în picioare 
și nemișcarea trebuie deci evitate. Contracţiile musculare sînt necesare pentru a contrabalansa 
valoarea ridicată a presiunii ortostatice. La omul normal, acest lucru ajunge. Varicoşii 
trebuie să poarte în plus un bandaj compresiv, pentru a suporta poziţia verticală un timp 
mai îndelungat, deoarece mişcarea nu combate suficient refluxul existent. În poziţie şezind, 
presiunea la gambă este cu 30—40 cm apă mai mică decit în ortostatism. Este deci indicat 
ca Varicoșilor să li se recomande o profesie care se poate practica şezind. Poziţia orizontală 
fiind singura care reduce complet presiunea venoasă, are o valoare, atit profilactică, cit și 
curativă. SA DSa 

Eforturile musculare produc o creştere a presiunii venoase, care la varicoşi, din cauza 
insuficienței valvulare, se tansmite aproape integral pînă la extremitatea membrului inferior. 
De aceea, varicoșilor le sînt interzise muncile fizice grele. 


Tusea, constipaţia, obezitatea, măresc de asemenea presiunea venoasă ; ele trebuie com- 
bătute, 


În ceca ce priveste sporturile, singurele îngăduito varicoşilor stat cele „dare se praotios 
în poziţie orizontală sau gezindă. Înotul reprezintă sportul col mai potrivit şi poate h Spa 
derat ca o adevărată metodă de tratament în varice, căci mişcările se fac Mapizoațaa 
și apa exercită o compresiune asupra togumentelor, Se poate de asemenea recowan ta cano- 
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tajul şi ciclismul ca sporturi de antrenament, dar nu de pi i d dă Celelalte Porn 
sint dăunătoare, mai ales dacă cer eforturi mari în nemigcare (haltere sau lup! EA tt tai ai 

Tratamentul curaliv al bolii varicoase are ca Lp git Actor dai 
venelor varicoase, scop care însă nu poate fi atins acolo unde dăinuiește refluxul PADURI, 
Gireulaţia venoasă retrogradă, prin hipertensiunea venoasă ortostal ică pe care o rapid 
alcătuieşte cauza principală a insucceselor terapeutice gi a recidivelor. Împiedicarea refluxu- 
lui sanguin constituie deci un prim obiectiv pe care trebuie să-l urmărească medicul, 
Mai muli chiar, o dată refluxul înlăturat, suprimarea varicelor existente se obține mai ugor. 
Aceasta constituie al doilea obiectiv terapeutic. | 

Mijloacele de care dispunem pentru atingerea acestor scopuri terapeutice sîn t E 
tate prin intervenţiile chirurgicale şi prin injecțiilesclerozante. Intervențiile chirurgicale sint 
singurele care îngăduie, atit împiedicarea refluxului, cit şi scoaterea venelor varicoase. 

Injecţiile sclerozante sînt mai simple, mai comode, dar nu reprezintă decit un tratament 
complementar. După sclerozări, refluxul dăinuieşte, duce la repermeabilizarea venelor 
astupate, dilată alte vene noi şi se opune unei vindecări totale și durabile. Injecţiile sclero- 
zante nu sînt indicate decit în varicele incipiente, fără reflux. 

Din punct de vedere terapeutic grupăm bolnavii în mai multe categorii. 

I. Într-o primă categorie intră bolnavii care prezintă varice simptomatice (compre- 
siuni prin tumori pelviene sau abdominale, canvalescenţi de flebită etc.). Aici orice trata- 
ment local este contraindicat. 

II. Într-o a doua categorie intră varicele hidrostatice primitive. În cele mai multe 
din aceste cazuri este indicată rezecţia cîrjii safenei mediale cu toate colateralele ei (des- 
tinată să combată refluxul), urmată de îndepărtarea tuturor venelor varicoase. La nivelul 
coapsei, acest lucru se obţine cel mai ușor prin smulgerea subcutanată (Babcock). Cînd 
varicele sînt limitate la nivelul gambei, se pot folosi injecții sclerozante. În principiu, me- 
toda injecţiilor sclerozante va fi cu atit mai indicată, cu cît varicele sînt mai puţin impor- 
tante. În cazul varicelor voluminoase, intervenţiile chirurgicale au indicaţii mai largi, şi 
în astfel de cazuri se vor face excizii şi la nivelul gambei. Injecţiile sclerozante masive 
intraoperatorii, după legarea safenei, cunoscute la noi sub numele de operaţia Unger, sint 
din ce în ce mai mult părăsite. Efectul bun al operaţiei se datoreşte în aceste cazuri rezecţiei 
cîrjii, în timp ce injecţia masivă poate da loc la complicaţii trombotice, din cauza difuzării 
substanței sclerozante în profunzime, prin venele comunicante. 

III. Într-o ultimă categorie intră bolnavii cu varice secundare unei tromboze venoase 
profunde şi care prezintă fenomene de insuficiență venoasă cronică. Aici intervenţiile locali- 
zate pe sistemul superficial nu sînt suficiente pentru vindecare, deoarece există un reflux 
profund care duce la recidivă. Legarea venelor profunde constituie indicaţia terapeutică majoră. 

Sistemul venos profund poate fi segmentat prin legarea venei poplitee sau prin legarea 
femoralei superficiale. Aceasta din urmă este mai indicată, deoarece poate fi combinată cu 
rezecția cirjii safenei mediale şi cu smulgerea acestei vene. Smulgerea trebuie practicată 
de la rădăcina coapsei pină la maleole. În același timp se leagă şi safena laterală şi se 
rezecă dacă este dilatată. | 

În general, în varicele secundare cu reflux profund, numai intervenţiile chirurgicale dau 
rezultate pozitive. Cu toate că legarea venei femorale superticiale, completată cu extirparea 


celor două safene, pare o intervenţie complexă, ea poate fi realizată într-un singur timp opera- 
tor, fără greutăţi deosebite, și este foarte bine suportată de bolnav. i 

Rezultatele obţinute în tratament 
varicele hidrostatice, Aici tr 
să nu fie considerat terminal 


aceste condiţii, rezultatele imediate sint foarte bune, într-un proc 


ul bolii varicoase sînt în genere bune, mai ales în 
atamentul poate duco la vindecarea bolnavului, cu condiția 
, decit atunci cind și ultimele varice au fost suprimate. lu 
ont care, cu tehnicile folosite 
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Rezultatele indepărtate sint însă mai putin bune, în sensul că 
se intilnesc un număr de rocidive care oscilează, după autori, între 10 Şi 20%, 
Recidivele so datorese do celo mai multe ori rezectioi incorecte 


(nu se merge pină la vena lemor 
poate reapărea), Mai tar, in 
comunicante insuficiente, 


a cirjii safenei mediale 
ală sau nu se rozeeă toate colateralele ĉi, astfel « 


dei ă refluxu] 
varicelo hidrostatica recidivy 


a se datoreste persistenței unor 
la coapsă sau la gambă, 
In varicelo secundare insotite de insuficientă vonoasă cronică t 
avea pretenții curativo, Rozultatelo imediate sînt 


firmitate care necesită îngrijiri modicale 


atamentul nu poate 
foarte bune, dar bolnavul rămîne CU o 
continue. Acest lucru îl vom vedea însă la capi- 
tolul insuticienţei venoase cronice. 

Tehnica tratamentului. In S rula a o lia ro 
1907. Ele astupă vena printr-o trombozare chimică. Pentru 


trebuie folosite numai în Varicele mici şi excepțional în e 


ante se folosesc din anul 
a obţine rezultatul cel ma; bun, 
ele mijlocii. Injecţiile sclerozante 
se mai pot folosi pentru a completa rezultatul obținut prin tratamentul chirurgie 
se face în poziţia de repaus a mușchilor (în acest caz avem cea mai înceată 
venele superficiale). 

Substanțe folosite: 

Carbonat de sodiu 10% 

Salicitat de sodiu 30—40% 

Clorhidrat dublu de chinină șI uree 5—25 % 

Glicerină 75%. 

Oricare ar fi substanța folosită, se aplică mai întîi o legătură circulară suficient de 
strinsă, pentru a opri circulația venoasă superficială. Se puncţionează vena cu grijă. Injecţia 
trebuie să fie strict intravenoasă, iar substanţa sclerozantă se introduce încet. Se scoate acul 
Și pe locul puncţiei se apasă apoi cu untampon. După 2—3 minute se ridică legătura circulară, 

Sînt necesare 10—15 injecții, după întinderea leziunilor varicoase. Intervalul la care 
se fac este în funcţie de tulburările neuroreflexe pe care le produce iritarea terminaţiilor ner- 
voase endovenoase (edem, reacţie inflamatorie, dureri etc.). 

„ Injecţiile sclerozante în varice nu sînt lipsite de accidente uneori grave: 

a) dureri vii, persistente, care pot duce pînă la sincopă; | 

b) impotenţă funcţională, crampe musculare care pot dura cîteva zile ; 

„€) flebite care pot dura 3—4 săptămîni: oiii 

d) necroze la locul de injecție (injecții paravenoase), care se vindecă destul de greu 
și lasă cicatrice urîte: ză | 

e) amiotrofie, datorită probabil sclerozei venelor profunde șI reflexelor trofice negative; 

f) embolii pulmonare, unele mortale. “af Kida A 

Cum vedem, tratamentul prin injecții sclerozante nu-i lipsit de riscuri, din care cauză 
trebuie să avem o mare grijă în aplicarea lui. X è i 

În cazurile bine alese (varice incipiente) se pot obţine rezultate bune, deşi de o durată 
variabilă. Rezultatele imediate sint bune. Cu timpul, fie că dilataţia varicoasă reapare 
în venele sclerozate, fie că se dilată alte vene. 

Tratamentul ce hirurgical urmărește scoaterea pachetelor venoase bol- 
nave gi împiedicarea circulaţiei de întoarcere care să refacă varicele. S-au propus mai 
multe operaţii, $ 

1. Smulgerea subcutanată a venei safene. Este oea mai veche operaţie. Ba $ tost 

făcută de Ambrosius (355—405) și a fost folosită şi de Avicena, Se mai practică şi astăzi, 
sub diferite nume de autori moderni, 

2, Rezecţia pachetului varicos, 

3, Legarea safenei mediale, operația Trondelenburg, 


al. Injecția 
circulație în 
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4. Satenectomia totală (Terrier și Alglave). ticia] 

A : ” TEPE” anai ial femmor: £ eriiciale. 
5: Safenectomia totală asociată cu legarea venel femorale sup AIA A i 
Operația nu-i lipsită de riscuri, Diferitele statistici dau o mortalitate de 0,5 — 2%. 
Pot apărea complicaţii ca: infecție, edem, cianoză etc. 
Recidiva se observă frecvent după operaţiile limitate. 


BOALA 'TROMBO-EMBOLICĂ 


inde cazurile etichetate altădată sub numele de tromboză 


Boala trombo-embolică cupr | | 
i | inferi t n es ai just, deoarece atrage 

sau de tromboflebită a membrelor interioare. Acest termen este mal just, deoart a r g 
| ale — tromboza și embolia — 


atenţia de la început asupra celor două elemente patologice princip: 
si le situează în cadrul unei boli cu aspect cortico-visceral. E 
| Etiologia. Boala trombo-embolică apare astăzi ca o boală mai des intilnită, datorita 
faptului că este mai bine cunoscută şi că poate fi descoperită prin flebografie, chiar atunci cînd 
semnele clinice nu sînt suficiente pentru diagnostic. Frecvența ei în chirurgie poate fi apre- 
ciată la 1% pe totalitatea cazurilor internate. La bolnavii operaţi, frecvența este ceva ma! 
mare. Astfel, după laparotomii, mai ales în intervenţiile ginecologice, procentul admis astăzi 
este de 2 — 4%. În obstetrică, boala se observă într-o proporţie de 0,5%, ceea ce este foarte 
mult, dacă ţinem seama de numărul mare de femei care nasc. 

Dintre factorii externi care influenţează cel mai mult apariţia bolii, un rol neîndoielnic 
joacă condiţiile meteorologice şi factorii sezonieri. Au fost de asemenea incriminați unii 
factori alimentari, unele toxine și, mai ales, administrarea unor medicamente, ca vitamina 
K şi penicilina. În special s-a arătat că penicilina amorfă G are o acţiune tromboplastică, 
uşor de pus în evidenţă cînd se administrează pe cale generală. Penicilina cristalizată are 
o acţiune tromboplastică mai redusă. 

În ceea ce priveşte factorii interni, se știe că unii- oameni'sînt predispuşi din punct 
de vedere al constituţiei lor morfologice. Este vorba în general de obezi, de purtători 
de varice. 

Cît priveşte virsta, trombozele se observă mai des între 50 și 60 de ani, iar în ce pri- 
veşte sexul, se observă mai des la femei. | 

Patogenia rămîne capitolul cel mai puţin cunoscut în studiul bolii trombo-embolice. 
Nici una din teoriile care încearcă să explice boala nu este la adăpost de critică. De altfel, 
însăși fiziologia procesului normal de coagulare sanguină nu este pe deplin lămurită. 

Teoria inflamatorie a fost părăsită şi termenul de flebită este în general înlocuit cu 
acela de tromboză. Teoria biochimică ţine seama de unele: elemente a căror intervenție 
este indiscutabilă în procesul de tromboză. Aceste elemente sînt reprezentate prin leziunea 
endotelială, prin staza venoasă și factorul biochimic propriu-zis, adică modificările sîngelui 
circulant. Dintre toate, staza venoasă însoțită de modificarea timpului de coagulare joacă 
rolul cel mai important. Faptele invocate în sprijinul acestei teorii sînt foarte numeroase şi 
demonstrative. | | 

În realitate, rolul principal îl are sistemul nervos, care conduce mecanismul de re- 
glare a coagulării singelui. La fenomenul  coagulării, ca şi la funcţia circulatorie în 
general, ia parte întregul organism, și nu exclusiv sistemul cardio-vascular şi sanguin. 
Factorii mediului duc la o modificare a reactivităţii organismului şi această modificare 
explică frecvența trombozelor gi emboliilor. Ținînd seama de reactivitatea particulară a 
organismului și de o serie de alte caracteristici ale bolii trombo-embolice, ea poate fi 
privită ca o boală de natură cortico-viscerală (Tareov) 


. 


Anatomia și fiziologia patologică. Lucrările din ultimii ani au ingăduit o serie întreagă 
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de precizări, care lămurese unele probleme pînă acum obscure. 
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Locul de început al trombozelor. O proble 


| mă importantă oste acee 
procesul trombotic (fig, 219). Examenele clinico 
- s J Ai | 


au arătat că tromboza incepe cel mai adesea în venele plantei. 
venă secundară, intramusculară, se întinde la venele principale ale 
alea venoasă femoro-iliacă. În cazuri mult mal 
are, punctul de plecare este intr-o ramură a femoralei sau a ilia- 
cei. Numai excepţional, tromboza 

ca vena femorală, iliacă sau cavă. 


Bulateralitatea leziunilor este mult m 


incepe într-o venă importantă, 


al frecventă decit se credea 
altădată. Datele flebogratice arată că ea se întilneşte în 30— 50% din 
cazuri. Aceste cilre apar în contrad icţie cu faptele clinice; trebuie 
însă să se țină seama că leziunile nu sînt in acelaşi stadiu de 
evoluţie şi că pot trece clinic neobservate. 

Modul de formare, creşterea și oprirea procesului trombotic. Punc- 
tul de plecare a întregului proces trombotic îl constituie aglutinarea 
trombocitelor, pe baza căreia se edifică cheagul alb de început. Între 
lamele cheagului alb se depun fibrină şi eritrocite. O dată ce acest 
cheag astupă lumenul vasului, se produce o coagulare masivă. în sus. 
ȘI în Jos, pe distanţa cuprinsă între două colaterale. Astfel se for- 
mează cheagul alb primitiv, sau de conglutinare, ȘI cheagul roşu se- 
cundar, sau de stază. 

Tromboza inițială prinde un segment de venă cuprins între 
două bifurcaţii. Dacă condiţiile patologice revin la normal, trom- 
boza se poate opri aci; dacă nu, procesul se întinde șI, fapt im- 
portant, această întindere se face în salturi, separate prin momente 
de oprire de durată variabilă (fig. 280). În acest caz, capătul chea- 
gului care se găseşte pe colaterala venoasă proximală se îngroașă din 


a a locului unde începe 
autopsiile sistematice, ca și flebografii 


le, 


Procesul porneşte de la o 


| 


Fig. 279. — Boala 
trombo-embolică. Ju- 
mălalea dreaptă arată 
punctele de plecare a 
trombului, iar cea 
stingă un tromb ali 
pit de poplitee, dar li- 
ber în vena femorală. 


ce în ce mai mult 


Fig, 280,— Puncte de 
oprire ale procesului 
trom botic (vena femo- 


rală sau iliacă), În a- ” 


ceste- cazuri. apare ta- 
bloul clinic de ,,fleg- 
matia alba dolens“, 


prin alipirea de noi elemente -figurate şi fibrină. Pe măsură 
ce capătul cheagului astupă locul de vărsare al vasului res- 
pectiv, se produce o stînjenire a circulaţiei, care ușurează creş- 
terea lui pînă ce colaterala este astupată în întregime. O nouă 
„coloană sanguină este: astfel imobilizată și se produce o coagulare 
„rapidă pînă la colaterala următoare. Aceste acumulări cantitative, 


„urmate de salturi, sint caracteristice întinderii procesului trombotie. 


"Oprirea procesului trombotic nu are loc decit atunci cind condi- 
țiile în care se face circulaţia de întoarcere revin la normal. Rolul 
cel mai important îl are dispariția stazei circulatorii şi revenirea la 
normal a hipercoagulabilităţii sanguine. Riscul de extensie persistă 
însă atît timp cit capătul cheagului. nu este complet acoperit de 
endoteliu. 

- Raporturile cheagului cu peretele penei. În cesa ce priveşte ali- 
pirea, cheagului la perete, există două eventualităţi. 

Într-un prim caz, cheagul roşu şi omogen este liber în lumenul 
venei; El nu este fixat la perete decit într-un punct limitat, care 
reprezintă punctul de plecare. Între choag şi venă, sîngele circulă 
liber, iar endoteliul nu este lezat. Lipsa de aderență a cheagului 
face posibilă desprinderea lui, de unde pericolul mare de embolie. 

' Semnele clinice pot lipsi. Qpuse acestora sînt cazurile în care chea- 
‘gul aderă po toătă suprafața la perete. Se produce o importantă 
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care se manifestă clinice prin sem- 


| reacţie de tip inflamator, | | 
'iacul de embolie este practic 


nele de flegmatia alba dolens. | 


inexistent. : | | pie 
Aceste două eventualităţi au fost considerate la un moment 


dat ca două tipuri anatomo-clinice diferite, de flebotromboză gi 
do tromboflebită. Astăzi, ele sint considerate ca două stadii 
ovolutive în cursul aceleiași boli. Stadiului de flebotromboză cu 

| cheag liber îi urmează stadiul de tromboză adezivă. | 
| Răsunetul clinic. Din cele de mai sus reiese că nu orice Je- 
|  ziuneanatomică are un răsunet clinic. Cit timp un cheag nu este 
| lipit de perete, poate să nu dea tulburări clinice. Curînd însă 
se produce alipirea de perete, datorită spasmului venos. Spasmul 
este de origine neuroreflexă. El se datorește excitație! interocep- 
torilor peretelui venos și stă la baza procesului inflamator. 
Semnele locale, ca: durerea spontană gi provocată, edemul, tul- 
burările vasomotorii, ca şi semnele generale, sînt de origine 


n 4 nervoasă. Fenomene reflexe se pot însă produce și la distanţă. 
Fig. 281. — Aspectul clinic Astfel, apar spasme arteriale, asupra cărora au insistat autorii 


al membrului inferior în sovietici. 

ae ie li dia a Semnele clinice se întîlnesc deci în stadiul de tromboză ade- 
zivă, cind riscul de embolie este mic din cauza aderenței însăși a 

cheagului la perete. În acest caz, o eventuală embolie arată extinderea procesului trombo- 

tic sau o tromboză liberă de partea opusă. | 

Simptomele. Pentru descoperirea din vreme a trombozelor, medicul trebuie să cunoască 
bine semnele zise „de alarmă“ ale fazei de început. În această fază, diagnosticul este dificil, 
în timp ce în perioada de stare el se impune de la început, dar nu mai prezintă același 
interes. 

Semnele generale pot fi primele care să atragă atenţia. O accelerare progre- 
sivă a pulsului poate să fie primul semn, dar trece adesea neobservată sau lipsește (pulsul 
căţărător— Mahler). Creșterea temperaturii este mai constantă. O ridicare a temperaturii în 
jurul lui 38°, căreia nu i se găseşte nici o cauză şi care nu reacţionează la antibiotice, 
trebuie să ne facă să ne gîndim la o tromboză incipientă. De asemenea, persistenţa nemoti- 
vată a temperaturii după primele zile care urmează operaţiei poate fi un semn de tromboză. 

Din punct de vedere funcţional, bolnavul are o senzaţie de tensiune sau crampe 
dureroase la nivelul gambei. În cazuri mai rare, bolnavul, calm și liniştit pînă atunci, devine 
neliniștit și poate prezenta lipotimii trecătoare. Această stare de neliniște trebuie să fie 
corect apreciată și să se urmărească cu atenţie apariţia eventuală a unor semne de embolie 
pulmonară. 

Semnele locale. Local se pot constata semne deosebit de importante, dar 
care trebuie căutate cu grijă. La inspecţie se poate descoperi prezenţa unei cianoze uni- 
laterale și dilataţia venelor superficiale. Prin pipăit se simte hipertermie cutanată, dar 
mai ales la apăsarea regiunii dorsale a gambei apare o durere vie. Se poate găsi de asemenea 
în această regiune o ușoară împăstare. În plus, toate manevrele care produc întinderea muş- 
chilor sint dureroase (mişcarea degetelor, flexia dorsală a piciorului). În sfirşit, încă în 
această perioadă de început poate exista un uşor edem, care însă nu poate fì pus în 
evidenţă decit prin măsurătoare. | 

Toate aceste semne caracteristice perioadei de inceput corespund unei tromboze a RAE 


Cind trombul s-a întins la venele coapsei, la femorala comună, tabloul clinic este acela al 


Megmatiei alba dolens (fig. 281), caracterizată prin existența unui edem voluminos. care 
| ? 
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merge pină la rădăcina coapsei, 


Edemul se insoțeşte 
de durere spontană ȘI provocată pe traicctul vaselor si 
de impotenţă funcțională. Pulsul este accelerat, tempe- 
ratura oscilează între 38 SI 39°. 


ln trombozele cu punct- de plecare în vena hipo- 


gastrică avem citeva semne caracteristice, ca tulburări 
retenție de urină) sau rec- 
tale (tencsme, durere la defeci (ie) 


rectal se descoperă durere ŞI 


vezicale (disurie, polak lurie, 


«La tactul vaginal sau 
impăstare la nivelul pedi- 
culilor venoşi ai bazinului. 

Cind tromboza venei hipogastrice sau femorale se | 
întinde la vena iliacă primitivă, pe lingă edemul vo- | 
luminos al membrului inferior apare şi un edem al or- | 
ganelor genitale externe, cu predominantă unilaterală. 

În sfirşit, tromboza venei cave dă o serie de | | 
simptome relativ caracteristice: edem bilateral mergind | 
pînă la baza toracelui, dureri localizate în regiunea lom- | 
bară cu iradiaţii în membrele inferioare,circulaţie cola- 
terală de tip cavo-cav, contracția psoasului și tulburări 
la micţiune şi detecaţie. 

Diagnosticul bolii trombo-embolice nu este greu 
decit în perioada de început, dar ȘI atunci poate fi făcut A borrasi aei 
printr-un examen corect. În această perioadă flebografia: trombozat nu se umple cu substanță 
este necesară (fig. 282). La început se poate pune în de contrast. 
evidență tromboza, fie direct, prin apariția unui gol 
sau a lipsei de umplere a unui segment venos, fie indirect, prin injecţia anormală a 
unor colaterale sau prin lipsa de tonicitate a pereţilor venoșşi. 

S-a căutat de asemenea să se folosească anumite constante biochimice pentru descoperirea 
trombozei incipiente sau chiar a bolnavilor cu predispoziţie la tromboză: modificările tim- 
pului de coagulare, timpul de protrombină, reacția Lengenhagger sau testele cu heparină. 
Aceste metode sînt foarte bune în practică, dar nu pot inlocui un examen clinic insuficient. 

Formele elinice. Tromboza se poate localiza pe orice venă a organismului, fie ea super- 
ficială sau profundă. Din punct de vedere chirurgical ne interesează numai trombozele mem- 
brelor. La nivelul membrelor superioare există tromboze superficiale, al căror tip îl con- 
stituie flebita migratorie şi tromboze profunde ale venei axilare sau subclaviculare, aşa-zisele 
tromboze de efort. În acest caz semnele sînt, în mare, aceleași ca la membrele inferioare; 
riscul de embolie este însă mai mic. 

Trombozele membrelor inferioare pot fi împărţite după criteriul topografic şi în acest 
caz tromboza venei cave reprezintă forma cea mai gravă. După criteriul etiologie deosebim 
trombozele chirurgicale, medicale, obstetricale și traumatice. Asupra acestora din urmă s-a 
insistat în ultimul timp, arătindu-se că de multe ori edemul posttraumatic este de origine 
trombotică. În sfîrşit, după profunzime, deosebim trombozele superficiale, reprezentate mai 
ales prin trombozele varicoase, și cele profunde, care constituie obiectul acestui capitol. 

Evoluţia şi complicațiile. Evoluţia unei tromboflebite a membrului interior poate fà; 
schematic, împărțită în mai multe stadii, care se deosebesc între ele, atit în ceea ce 
privește leziunile anatomice, cît și manifestările clinice. Primul stadiu îl reprezintă faza 
acută a bolii. În acest stadiu toate semnele clinice sint prezente, în special edemul. | 

După stadiul acut urmează faza de convalescenţă a bolii, cînd fenomenele clinice se 


Aa 


şterg în mare parte, Edemul dispare aproape complet în poziţie orizontală şi membrul îşi 


Sys 
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reia un aspect relativ normal. Gind însă bolnavul se ridică, găsim o cianoza a inu gului 


membru sì edemul reapare. În acest stadiu tulbu 'ările în ortostal ism rămin aa AN. 

St adiul al treilea este cel de stabilizare. În acest stadiu simptomele EAE TORAS i m i- 
nimum. Cianoza a dispărut, edemul ortostatic este puţin important. AAO tOr areR pa s-a 
produs poate merge pină la vindecare. Această perspec- 
tivă este însă rară. De cele mai multe ori, perioada de 
stabilizare este trecătoare. După o evoluţie de citeva 
luni sau de cîţiva ani, uneori 10—15 ani, bolnavul intră 
in stadiulurmător, acela de sindrom posttrombotic. De 
fapt, acest stadiu nu este decit un aspect de compensare 
functională corticală; orice cauză, uneori neinsemnată, 
care tulbură activitatea nervoasă superioară poate face 
să apară tulburările postflebitice. Edemul ortostatic 
este din ce în ce mai important, durerile se accentu- 
ează progresiv şi apar tulburările trofice (dermatite, 
ulcere rebele). Bolnavul se află acum în stadiul de insufi- 
ciență venoasă cronică, situație a cărei gravitate o vom 
vedea ceva mai departe. 

Fig. 283. — Reprezentarea schema- În cursul evoluției, aşa cum a fost schematizată 
o a B prouuce o eena M sus, se pot produce diferite complicații. Complicația 

cea mai des întilnită şi mai gravă, aceea care face parte 
aproape `iùtegrantă din faza acută a bolii, rămîne embolia pulmonară (fig. 283). 

Problema emboliei pulmonare a fost mult discutată. S-a ajuns la un moment dată să se nege 
însăşi existența ei. Azi se ştie că există mai multe categorii de embolii: mari, mijlocii şi mici. 

Emboliile mari sau masive se datoresc desprinderii unui cheag lung şi liber în lumenul 
venei. Cheagul poate ocupa vena femorală în toată lungimea ei, sau vena femorală și 
poplitee împreună. El este transportat de curentul sanguin venos, prin inima dreaptă, pînă 
la plămîni, unde poate bloca complet artera pulmonară, fixîndu-se la nivelul bifurcației. 
Moartea se produce pe cale reflexă, prin sincopă. Cheagul poate astupa una din ramurile de 
bifurcatie sau ramurile lobare, moartea survenind rapid în urma unei asfixii acute. 

În toate aceste cazuri sîngele nu mai ajunge la plămîni şi hematoza nu se mai 
face, de unde asfixie acută, Dar în același timp se produce o distensie a inimii drepte, 
care nu se mai poate goli, în timp ce inima stingă nu se mai umple decît parţial. Sistemul 
nervos este inhibat de numărul mare de impulsuri care vin de la periferie. 

Alături de emboliile masive, uşor de pus în evidenţă la necropsii, stau emboliile 
mici şi mijlocii. În aceste cazuri, embolia se manifestă de obicei clinic printr-o durere tora- 
cică violentă, cianoză, dispnee, accelerarea pulsului. De cele mai multe ori, bolnavul îşi 
revine și se constituie un infarct pulmonar. În unele cazuri însă (33 %), emboliile pot trece 
neobservate. 

Gravitatea semnelor clinice nu este în raport direct cu mărimea embolului. Tulburările 
sînt reflexe și participarea sistemului nervos explică diferenţele de reacţie ale bolnavului, 
la aceeași cauză. Se știe, de altfel, că receptorii nervoși sint foarte numeroşi în arterele 
pulmonare. Prezenţa embolului produce un reflex de vasoconstricţie, m 
puțin întins, care poate face ca o embolie mică să se manifeste clin 


ai mult sau mai 
ic cu aceeași simptoma- 
i reflexe la nivelul 
eşeli de diagnostic. 

pulmonare nu trebuie privită mecanic, 
de a vedea lucrurile are o deosebită importanță din 


tologie ca și o embolie mare. Se pot de asemenea produce moditicăr 
inimii, uşor de pus în evidenţă, care explică unele gr 

Cele de mai sus arată că problema emboliilor 
ci de pe poziţii nerviste. Acest fel 
punctul de vedere al tratamentului. 
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Tratamentul bolii 


trombo-ombolico. 
bază lupta împotriva 


tromh Hlul profilactic are la 
stazel circulatorii ŞI administrarea de anticoagulante 
P j #5 t ia 


rá 
lratame 


Lupta impotriva stayei circulatorii go duce prin mobilizare 
ȘI prin sculatul precoce., Mobilizaro 
chiului, asociată cu gimnastic 


a în pat a bolnavului operat 
a în pat constă în m ișcarea membrelor infa 
a respiratorie. În felul acesta 80 
musculare, asupra vaselor peri! 


rioare gi a trun- 
acționează, prin contractiile 
erice, gi prin aspirația toracică, asupra vaselor mari, << 
Sculatul precoce, însoțit de mers, e 


sto mult mai activ. E] pune 
latura corpului, combata staza circ 


in mișcare toată mugen- 
ulatorie gi are un răsunet favorabil, 
zicului, ci și asupra psihicului bolnavului. B 


operaţiei. 


NU numai asupra fi- 
olnavul se va scula din pat 


in Ziua care urmează 

În ceea ce priveşte anticoagulantele, folosirea. lor în 
folosesc numai cînd există un pericol de tromboză ( 
probe biochimice care arată o creștere 


scop profilactic egte redusă. Ele se 
antecedente trombotice, obezi, 
a coagulabilității sangu ine) 
iata mentul cunan p urmăreşte g 
se află în momentul diagnosticului. În felu] acesta 
lor, care întunecă prognosticul acestei boli. 


Înainte de a discuta mijloacele de acţiune pe care le avem la îndemînă, trebuie pre- 
cizat rolul administrării de antibiotice și problema imobilizării. 

Antibioticele nu acționează asupra stării febrile care însoțește tromboza. Este 
inutil să se administreze penicilină și sulfamide, cu atît mai mult cu 
cilina administrată general are o acțiune tromboplastică. 

În schimb, temperatura la trombotici este influențată de anticoagulante și de ] 
turile aplicate pe vene. 


cardiaci, 
ă oprească tromboza în stadiul în care 
se face profilaxia emboliilor șI a sechele- 


deci 
cit am văzut că peni- 


Dă 
ega 


Imobilizarea, la rîndul el, este de asemenea considerată ca dăunătoare bolnavului. 
În această privință, concepția actuală răstoarnă complet noțiunile vechi. | 

Altădată, în fața unei tromboze a membrelor inferioare, medicul căuta sărealizeze, 
timp de cel puţin trei săptămîni după dispariţia febrei, o imobilizare cît mai bună, pe atele, 
saci de nisip, aparate gipsate etc. El nu uita să atragă atenţia bolnavului asupra riscului 
de embolie, în cazul că nu va respecta cu stricteţă imobilizarea prescrisă. Acest fel de a 
proceda dădea loc la un important traumatism psihic, provoca întinderea trombozei, prelun- 
gea mult durata bolii şi agrava în mare măsură sechelele (atrofii musculare, redori articu- 
lare, atitudini vicioase etc.). În plus, imobilizarea era numai relativă, deoarece bolnavul 
era mobilizat de personal pentru curățatul patului ŞI pentru necesităţile personale. Astfel, 
metoda era, pe de o parte, ineficace în prevenirea emboliilor, iar pe de alta favoriza extin- 
derea trombozei. Azi se stie că în apariția emboliilor mobilizarea joacă un rol Minim ; 
dovadă emboliile care æ produc în timpul somnului. Din aceste cauze, orice tratament 
actual este însoţit de mobilizarea bolnavului. 

În ceea ce privește metodele de acţiune asupra procesului trombotic, deosebim : me- 
dicaţia vasodilatatoare, anticoagulantele și legăturile venoase (fig. 284, 285, 286, 287). 

Metoda vasodilatatoare este elicace numai cînd se asociază cu mobilizarea bolnavului. 
Ea poate îi realizată prin blocada novocainică Vişnevski sau prin injecțiile intraarteriale de 
novocaină. | 

Substanțele anticoagulante reprezintă progresul cel mai mare care s-a tăcut în acest 
domeniu. Se poate întrebuința heparina, în administrare intravenoasă discontinuă. He- 
parina este anticoagulantul cel mai puternic și cu acţiunea cea mai completă, deoarece ac- 
ționează în același timp asupra protrombinei, tromboplastinei și a trombocitelor. Se admi- 
nistrează, urmărindu-se timpul de protromobină. ES JA delia 
i Dicumarolul este o altă substanţă anticoagulantă, mai uşor de procurat şi mai ieftină. 


 Acţionează asupra metabolismului vitaminei K și în acost mod asupra protrombinei. 


ain 
dă 


966 


Dicumarolul osto în i 0 substantă care so resoarbe incet, se acumulează ŞI So elimină 
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grou. Din acoastă cauză sint posibile efocte toxice; s-au semnalat cazuri numeroase de compli- 


5 


capii homoragiparo gravo în cursul tratamentului. Dicumarolul nu poate fi administrat dectt 


sub controlul zilnic al timpului do protrombină, pinind seama, nu numai de cifrele obţinute, 
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Fig. 286.— Scoaterea trombului cu o pensă. 


ci şi de orientarea curbei de protrombinemie. La noi 

pară a fost sintetizată metilendioxicumarina, care 
este foarte activă. Ea cere un riguros control de labo- 
rator şi precautii deosebite în administrare. 

În lipsa substanțelor anticoagulante de mai 
sus se poate administra hirudina sau, mal simplu, 

pot face aplicări de lipitori, la interval de 48 de 
ore. Asupraavantajelor pe care le prezintă lipitorile 
au revenit în ultimul timp autorii sovietici (Zaiţev). 

Substanțele anticoagulante dau rezultate foarte 
bune în tratamentul trombozelor, dar numai în cazul 
cînd sînt asociate cu mobilizarea bolnavului, care 
combate staza. Cind mobilizarea nu se poate face, 
singurul mijloc eficace este legătura venoasă, care 
opreşte procesul trombotic și împiedică producerea de 
embolii. Locul cel mai potrivit pentru legătură este 
la nivelul femoralei superficiale, aproape de locul ei 
de vărsare. Făcută la acest nivel, legătura nu lasă 
sechele. În schimb, legătura venei iliace şi a venei 
cave inferioare lasă deseori urmări grave, din care 
cauză ele nu mai sînt practicate decit excepţional, în 
caz de embolii recidivante. 

În ceea ce priveşte tratamentul emboliilor, în 
afară de tratamentul trombozei originale se foloseşte 
șI o medicaţie simptomatică, asociată cu blocada 
vago-simpatică cu novocaină la nivelul gitului sau 
injecţia intravenoasă de novocaină şi oxigenoterapia. 

Cît despre sindromul posttrombotie, el se inte- 
grează în insuficiența vencasă cronică. 


INSUFICIENȚA VENOASA CRONICĂ 


Insuficienţa venoasă cronică reprezintă în pato- 
logia circulaţiei de întoarcere a membrelor inferioare 
un stadiu de decompensare comparabil cu insufi- 
ciența cardiacă în patologia inimii. Ea se caracteri- 
zează prin tulburări distrofice grave: edeme, derma- 
tite, ulcere. 


Insulicienţa venoasă cronică alcătuieşte totdeauna o complicatie serioasă. care face 
din bolnav un adevărat infirm. De aci reiese caracterul social al tulburărilor circulației de 
intoarcere, fapt care explică atenţia specială ce li se acordă astăzi, 

Condiţiile de apariţie și fiziologia patologică, Două cauze mari stau la baza insuficientei 
venoase cronice: boala varicoasă și sindromul posttrombotic. În varicele hidrostatice, decom- 


Y 


pensarea ge produce tirziu, În sindromul ponttrombotic ea poate să apară mult mai repede, 
deoarece aici tulburările încep po venele profundo, 
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O dată produsă decompensarea, 
noase permanente în ortostati 
deoarece valvulele 


ca se manilestă prin existența unei hipertensiuni ve- 


sm. Gontracţiile musculare nu pot re 


sistemului Ven 


duce această hipertensiune, 
mişcare, presiunea se ment 


os profund sint insuficiente funcțional. În repaus, ca şi la 
ine tot atit de ridicată în ortostatism. Staza Venoasă nu are o 
a nutriţie țesuturilor, deoarece 
nu reprezintă altceva decit ele- 
mentele unui sistem de transport. În schimb, capi- 
larele alcătuiesc elementul anatomie | 
nează schimburile de subst 
boliţi între ţesuturi 


acţiune directă asupr 
venele, ca şi arterele. 


care condiţio- 
anțe hrănitoare şi meta- 
ȘI curentul sanguin. Hiperten- 
siunea venoasă ortostaţică provoacă o creştere a pre- 
siunii hidrostatice în capilare. Astfel se explică 
creşterea filtrării de apă în țesuturi, care determină 
edemul. Efectiv, semnul cel mai comun șI mai timpuriu 
la aceşti bolnavi este edemul. Ed 


emul cel mai impor- 
tant se observă în 


cazurile în care ambele sisteme ve- 
noase, superficial și profund, sînt insuficiente func- 
tional. 

Ìn poziția orizontală, presiunea venoasă revine 
la normal, ceea ce duce la restabilirea presiunii nor- 
male şi în capilare, de unde dispariția edemului. 

Lichidul care filtrează în tesuturi este bogat în  4ig- 286.— Aspirarea resturilor de tromb. 

Pi: X PEPA În cartuș: operația se sfîrşeşte prin 
proteine şi constituie un mediu prielnic pentru în- legarea venei. 
mulţirea fibroblaștilor. Dacă această situaţie se men- 
ține mult timp, se produce o scleroză difuză a tesu- 
tului subcutanat, cu alterarea limfaticelor. Acest fapt 
agravează edemul şi poate duce la elefantiazis. 

În aceste condiții, nutriția țesuturilor este grav 
tulburată. În special folosirea oxigenului în extremi- 
tățile edematoase este scăzută, chiar dacă oxigenul 
este În cantitate normală. 

Simptomele. Manifestările clinice care caracte- 
rizează insuficiența venoasă cronică pot fi reduse 
— dacă luăm în considerare ordinea apariției — la: 
edeme, dermatite, celulite acute sau cronice șI ulcerul 
zis Varicos. 

Simptomul cel mai timpuriu este edemul. La 
Început el este trecător şinu apare decît către sfîrşitul 
zilei, după ce bolnavul a stat timp îndelungat în pi- 
cioare. Peste EEE suomi dinare ropi, taci, Fig. 287. — Legarea venei cave deasupra 
mineaţa membrele inferioare au un ARDE poina, Gi UAA, in. cartuș: poziţia bolna- 
timpul, el devine din ce în ce mai important și apare  vului şi incizia. 
curind după ce bolnavul s-a sculat. În stadiul de insuţi- Ra SI 
ciență venoasă, edemul poate deveni monstruos ; în aceste cazuri el scade noaptea, fără însă să 


dispară complet. Dar și în această situaţie, repausul complet la pat, cu membrele ridicate, 
duce la dispariția edemului, dacă este menţinut un timp suficient de lune. 


Dermatitele reprezintă, ca frecvenţă, manifestarea clinică imediat următoare edemi 


E. AP P E AATA oculată a; 0 dificări de cu- 
lui, Ele îmbracă aspecte foarte diferite. Dispoziţia neregulată a zonelor cu me è e 
Fa. < t Pare ; + +a: € veste € 
loare, alteraţiile de tip eczematos ale tegumentelor și urmele do intecţie, toate acestea « 
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o înfăţişare aparte, care "mine grou de descris, dar 


care este caracteristică, 
Dermatita poate fi i 


de celulită subcutanală. În s | | 
vocinălalea colectorilor venoşi 


nsotită de induraţia pielii sau 
'aricele hidrostatice, indu- 


rația este localizată în 


mai importanţi. In sindromul | 
și poate face chiar Încon- 


posttrombotic, celulita 


constpictivă este mai întinsă 
jurul membrului. esuturile 
strinse ca intr-o carapace. ut | 

Manifestarea cea mai gravă a insuficienţei venoase 
cronice o constituie însă ulcerul trofic al gambei (fig. 288 
şi 289). El se manifestă sub forma unel pierderi de sga 
stanță de aspect eliptic, cu contur în general regulat. 

Marginile nu sint dezlipite. Ele coboară | in pantā sau 
abrupt către partea centrală, care este scobită. Aceasta 
este acoperită cu muguri cărnoşi de culoare închisă, care 
dau un aspect aton leziunii. Secreţia este tulbure, abun- 
Fie. 288. — Ulcer varicos al gambei dentă în ortostatism, rareori fetidă. | A jhi 
stîngi. Deasupra ulcerului, un cerc Evoluția ulcerului este cronică și condiționată in 
esa A aa o ASNT ii mare parte şi de existența infecţiei. Examenele Dacie: 

riologice arată microbii cer mai diferiţi. Nu se poate 
face însă o legătură între numărul microbilor sau natura lor şi intre evoluţia ulcerului. 
Infecția, oricare ar fi microbul, creează țesut scleros pe marginile ulcerului, ceea ce 
împiedică procesul de cicatrizare. Oricum însă, infecția nu trebuie considerată decit ca un 
factor secundar. i 

Edemul, dermatitele și ulcerul reprezintă manifestările obiective ale  insuficienței 
venoase cronice. La acestea trebuie să adăugăm durerea, care constituie un semn subiec- 
tiv însemnat. În ortostatism, ea se poate manifesta sub forma unei simple senzaţii de greu- 
tate; poate fi însă continuă și uneori prezintă o intensitate mai mare (durere de tip ne- 
vralgic). 

Tratamentul insuficienţei venoase cronice se adresează atit tulburărilor circulatorii care 
stau la baza acestei complicaţii, cît şi diferitelor ei manifestări clinice. Nu este inutil să se 
insiste asupra precăderii pe care trebuie s-o aibă tratamentul tulburărilor circulatorii. Desigur, 
oricare din manifestările insuficienţei venoase cronice poate fi îmbunătățită, sau vindecată 
uneori, printr-un simplu tratament local. Noi ştim chiar că numai menținerea bolnavului 
la pat, cu membrul ridicat, poate duce la vindecări, fără nici un tratament deosebit. 

Vindecările astfel obţinute nu sînt însă de lungă durată. O dată ce tulburarea cir- 
culatorie persistă, aceleaşi cauze care au produs anterior complicaţia, pot acţiona din nou 
și pot duce la recidivă. 

Edemul precede adesea ulcerul şi de aceea trebuie să fie primul combătut. Combaterea 
lui poate îi realizată cel mai bine prin compresiune externă. 

Compresiunea externă turtește venele superficiale şi acţionează astfel asupra refluxului, 
dar, mai ales, înlocuieşte pierderea elasticităţii ţesuturilor şi prin aceasta împiedică filtrarea 
apei in afara vaselor, În plus, constituie un suport extern care îngăduie contractiilor mus- 
culare să acţioneze asupra venelor superficiale dilatate. TER | 

Mijloacele pentru realizarea compresiunii externe sint numeroase. Cel mai simplumijloe 
rämine așa elastică, Ea se aplică trăgindu-se tururi regulate de la baza degetelor pînă la 
genunchi, Fiecare tură trebuie să incalece pe cea precedentă atit ott este Spa Şi A ia 
obțină un suport bun, So pot folosi și ciorapi elastici, pansamentul c $ 


profunde gint in acest caz 


u omplastru adeziv 
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(elastoplast) sau cizma de pastă zincată (constituie un 
foarte bun mijloc de tratament, dar esto relativ incomod 
de folosii pe scară întinsă), 

În celelalte manitestări ale insuficientei venoase 
cronice este nevoie să so facă gi alte tratamente. În 
celulitele acuto ȘI subacute, bolnavul va 


sta în repaus 
la pat, cu membrul ridicat si + 


a pune comprese umede. 
În plus, este indicat, tratament antibiotic. În eczeme 
se va căuta să se descopere o eventuală sensibilizare locală 
la un medicameni oarecare (penicilină, sulfamide) sau o 
infecție micotică. În ulcere se pot folosi cu succes dife- 
rite tratamente, atit 1 imp cît bolnavul este culcat la pat; 
cînd este tratat ambulatoriu, trebuie să se folosească com- 
presiunea externă, asociată cu un tratament antiinfec- 
pios (antibiotice, piretoterăpie) şi un tratament stimulant, 
Stimularea ‘organismului poate fi.obținută cel mai 
bine prin țesutoterapie, după metoda Filatov. 
Tratamentul de bază al ulcerului de gambă, ori de 


Fig. 289. — Ulcer varicos al gambei 
cîte ori examenul pune în evidenţă originea sa circula.  stîngi. Nu a apărut încă cercul de scle- 


ia ARE ; ; roză și poziția piciorului în varus 
torie, rămîne însă tratamentul chirurgical. În sindro- 


ecvin. 
mul posttrombotic cu reflux profund, legarea venei 
femorale superficiale asociată cu extirparea venelor subcutanate reprezintă operația de 
ales. În varicele hidrostatice'ċu reflux superficial masiv este indicată rezecția cîrjii safenei 
mediale, asociată cu extirparea venelor superficiale de la rădăcina coapsei pînă la maleole. 
După această operație, vindecarea este în general rapidă. Nu trebuie însă să se uite că 
persistă o infirmitate a membrului respectiv. Bolnavul trebuie să urmeze amumite reguli 
de igienă, care sînt foarte importante: evitarea eforturilor fizice și, pe cît posibil. a sta- 
tiunii prelungite în picioare, perioade scurte, dar regulate, de stat la pat în cursul zilei, 
curățenie îngrijită a tegumentelor şi, în special, compresiunea externă continuă a te- 
gumentelor. Numai în aceste condiții, rezultatele rămîn durabile. 


BOLILE ARTERELOR 


Bolile arterelor alcătuiesc unul din cele mai vechi capitole ale patologiei chirurgicale. 
Traumatismele arterelor și anevrismele arteriale sînt cunoscute de mai bine de două r 
de ani. În schimb, alte boli ca, de pildă, arteritele, cunoscute abia în ultimul timp; sint 
încă în plin studiu. a 

În general, ceea ce caracterizează stadiul actual al bolilor arterelor sînt cunoştinţe 
mail exacte în domeniul fiziopatologiei tulburărilor arteriale. Astfel, semnele clinice sint 
mai bine înțelese, metodele de explorare mai precise, iar tratamentul mult ma! eficace 
decit altădată. pe 

Chirurgia conservatoare a luat astăzi locul chirurgiei mutilante de leri. | 

Bolile care vor fi studiate în acest capitol sînt traumatismele arteriale şi consecința 
lor cea mai frecventă — anevrismele arteriale și arterio-venoase —, apoi arteritele obli- 
terante şi, în sfîrşit, sindromele vasomotorii. 


TRAUMATISMELE ARTERELOR 


Traumatismele arterelor pot fi grupate în trei entităţi anatomo-elinice: 

__ contuzii ale arterelor, caracterizate prin semne de ischemie periferică, însoţite de 
semne locale de contuzie, dar fără revărsare de sînge în afara vaselor; 

— rupturi ale arterelor, unde la semnele de ischemie se adaugă prezenţa unui he- 
matom pulsatil, datorit hemoragiei în ţesuturi; 

— rănile arterelor, unde semnele de ischemie periferică trec pe plan secundar în fața 
gravităţii pe care o prezintă hemoragia externă. | 

În toate aceste cazuri avem de-a face cu traumatisme unice, iar leziunea apare cu 
un caracter acut. ` 

i Există însă și posibilitatea unor traumatisme repetate, care provoacă apariția unor 

leziuni cronice: traumatisme prin coastă cervicală, exostoză etc. 


+ 


Contuziile arterelor 


Contuziile arterelor pot îi directe sau indirecte. Cele mai dese sînt contuziile directe. 

ta piara, produce strivirea vasului pe un plan osos. Contuziile indirecte se produc 
urma fracturilor și luxaţiilor, cînd vasul este strivit d remi ìlì 

r i IV e extremitatea osoasă bă 

de traumatism, ic eu 


Oricare ar fi mecanismul de producere, leziunile locale pot fì aceleași 
se produce o infiltraţie hemoragică în peretele arterei, însoțit 
Jiului, Atit traumatismul propriu-zis, | 


În general, 
ele ă sau nu de ruptura endote- 
oit şi hematomul produc excitaţii puternice ale 


— 
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receptorilor vasculari: acestea pot duce la 


aparitia reflexelor patologice 
a Caror ult Mă expresie clin Că osla o, 
£5 


cu urmări grave, 
ngrena membrului. 
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Prima urmare a contuziei arterei; este spasmul vascular. Artera este un element ana- 
tomic foarte bogat mervat. in adventiție există adevărate plexuri 
cărora Leriche a insistat în mod deosebit. Autorii 


mentelor nervoasa in toată 


nervoase asupra 
sovietici 
grosimea peretelui arterial si, in 
teiului, Prezenţa acestor elemente 


au arătat existența ele- 
special, la nivelul endo- 
nervoase explică manifestările reflexe datorite exci- 
tatiilor periferice asupra centrilor norvogi superiori, indeosebi 


asupra scoartei cerebrale. 
Artera apare ca un cordon rig 


id, mult redusă de volum şi lipsită de pulsaţii. Chiar 
dacă mai trece un fir subțire de singe, se produc în toate cazurile fenomene de 
ischemie la distanţă, Situaţia amintită este cunoscută în patologie sub numele de stu- 
poare arterială“. 


Local nu există decit semne de contuzie, mai mult sau mai puțin importante, 
datorite acțiunii traumatismului,. Membrul este rece, clanozat, sau palid şi nu se 
simt pulsaţiile arterelor periferice. 

Spasmul arterei nu reprezintă decit o primă etapă, în cursul căreia tulburările pot 
Îi reversibile. De alttel, termenul de „stupoare arterială“ nu trebuie folosit decit în cazurile 
în care spasmul cedează în urma tratamentului şi o dată cu el încetează şi tulburările 
de ischemie. Spasmul se poate prelungi și, dacă există în plus o rupere a endoteliului, 
poate apărea tromboza arterială. 

Tromboza reprezintă etapa a doua. Semnele locale șI la distanţă sînt la început ace- 
leaşi ca și în stupoarea arterei; ele sînt însă ireversibile șI au totdeauna un aspect 
mal grav. 

Trombul excită receptorii vasculari. El este un factor de excitație prelungită. Urma- 
rea cea mai gravă a trombozei arteriale este gangrena membrului. Apariţia ei este legată 
de mai mulţi factori. 

În primul rînd intervine sediul leziunii. Astuparea traumatică a arterei în anumite 
segmente, deasupra unor bifureaţii importante, duce la gangrenă. Exemple avem în astu- 
parea arterei poplitee, a femoralei comune, a subelaviei în prima porţiune, a carotidei 
interne. Acestea sînt așa-zisele zone periculoase. Astfel, în cursul ultimului război mondial 
leziunile arterei poplitee, în porţiunea ei inferioară, au dus la gangrenă, după unele statis- 
tici, în aproape 100 % din cazuri. 

În al doilea rînd intervine întinderea trombozei. Tulburările ischemice sînt cu atît 
mai grave cu cît tromboza este mai întinsă ŞI deci blochează originea mai multor ramuri. 

În al treilea rînd intervin leziunile asociate. În special au importanță zdrobirea 
musculară şi rănirea vaselor colaterale, care au un rol de seamă în restabilirea circulaţiei, 
atunci cînd aceasta nu se mai face prin trunchiul principal. Aceste leziuni creează în plus 
noi focare de excitație a receptorilor. | | E 

În sfîrşit, hipotensiunea constituie un factor dăunător. O presiune ridicată este nece- 
sară pentru a forța vasele colaterale. f ) 

Chiar și atunci cînd gangrena nu se produce, cînd circulaţia „se restabilește prin 
vasele colaterale, pot rămîne sechele importante. Membrul este rece, cianotic, dureros. Bol- 
navul intră în categoria arteriticilor cronici, iar manifestarea clinică cea mai însemnată 
este claudicaţia intermitentă. | 

Asemenea tulburări apar cel mai evident în evoluţia legăturilor arteriale, de aceea 
Leriche le-a grupat sub numele de „boala ligaturaţilor“, : | A. a 

Sint gí cazuri cind membrul îşi rovino la normal, | fără să persiste tulburări tepolioi e 
"În aceste cazuri este vorba de tromboze arteriale limitate, situate în regiuni musculare, 


cu circulaţie colaterală bogată, 
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Ruptu ilo arterelor 
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Rupturile arterelor produ pică if. at dna 
| caro constituie manilosalarea 


| caracteristică a acestei 
duce la formarea unui hematom pulsatil, 
leziuni. 
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TE inol r oron sau întreruperea totală 
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irculatici prin trunchiul principal, 80 produce şi o apăsare asupra Vi 
a CITCULAL 
astfel incit dacă nu se intervine de urgență, 
i că | ar ință la închistare. 
oma este micà, hematomul are tendinţă la a i | 
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fibros, care se individualizează progresiy aţă de 


vangrona aparo în toate cazurile. Cind hemora- 
fan i | i 

În acest caz se formează un perete 

planurile anatomice invecinate, iar 


punga care rezultă se endotelizează, RR, i anevrism arterial posttraumatic. 
Astfel hematomul închistat se translormă intr-un anevrism arterial |) 


Rănilo arterelor 


Rănile arterelor reprezintă leziunea cea mai frecventă. În timp de pace sint produse 
prin armă albă, iar în timp de război prin armele de loc, | LA 507 iah 

Pe cîmpul de luptă, rănile vasculare constituie una din cauzele cele mai în ereu 
de moarte imediată. Procentul rănilor arterelor în războaiele trecute se cifrează la 0,85—5% 
(Ahutin, Bogoraz). a i io, 

După statisticile Armatei Sovietice, procentul rănirilor vaselor s-a ridicat în cursul 
Războiului pentru Apărarea Patriei la 2,3%. ; 

Situaţia cea mai caracteristică este aceea a unei răniri arteriale unde scurgerea -pa 
gelui se face în afară. Se produce în aceste cazuri o hemoragie gravă, caracterizată p 
scurgerea de sînge roşu, sub formă de jet ritmat de puls. Se dezvoltă repede o anemie 
acută, care, dacă nu se intervine urgent, duce la sincopă și la moarte. Aici semnele de 
ischemie ale membrului respectiv trec pe plan secundar. Ele apar cind hemoragia s-a 
oprit și situația este cu atit mai gravă, cu cît există o hipotensiune generală, care nu în- 
găduie folosirea colateralelor. În aceste cazuri, refacerea masei sanguine prin transfuzie 
este necesară, nu numai pentru salvarea bolnavului, ci şi pentru salvarea membrului 
ischemiat. 

În rănile arterelor se pot întîlni aceleaşi situații ca şi în rupturile şi contuziile arterelor. 

Cînd rana părţilor moi este puţin importantă şi traiectul pînă la arteră relativ lung, 
sîngele se poate aduna în ţesuturi și astfel se constituie un hematom pulsatil, cu evoluţie 
spre anevrismul posttraumatic. Există însă aici posibilitatea ca, o dată cu artera. să fie 
rănită și vena, din cauza apropierii acestor elemente anatomice. În acest caz, care este 
cel mai frecvent după unii autori, condiţiile sînt mai favorabile închistării, deoarece sîngele 
este derivat în sistemul venos. Apare astfel o fistulă sau un anevrism arterio-venos. După 
statistica lui Ahutin, în 28,1%, din cazurile de răniri vasculare se dezvoltă hematoame 
pulsatile sau anevrisme. 

Există și răni arteriale „uscate“. În aceste cazuri hemoragia lipsește. Ele se întilnese 
în timp de război în rănirile prin arme de foc. Absența hemoragiei se explică prin răsfrin- 
gerea tunicii interne înspre lumenul vasului şi, mai ales, pr 
contractă puternic artera, 

Dar chiar dacă hemoragia lipseşte, semne 
asupra rănirii arterei, 

Rănile „uscate“ ale arterelor sint deosobit de por 
poate produce în orice moment. Do altfel | 


in prezenţa unui spasm care 
le de ischemie sînt prezente şi atrag atenţia 


iculoase, deoarece hemoragia se 
» În orice rană a arterei pericolul hemoragiei 
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infectiei răni; iecati 
š Vie! rănii, această complicaţie 
este din ce în ce mai rară. E ii 

Tratamentul traumatism elor 
unele progrese în acest domeniu. 


În primul rînd indicaţiile sint mai largi. Se consideră astăzi că trebuie să se inter- 
vină de urgenţă în toata cazurile de leziuni arteriale, indiferent dacă | : 
“man à A A A, A ZA VALU LAUc 
de revărsare de sînge. Traumatismul unei 


revăre | | regiuni vasculare, 
periferică, trebuie să fie urmat medial de explorarea vasului, 


În cursul intervenţiei, chirurgul trebuie să aibă ca prim obiectiv hemostaza. Mijlocul 
cel mai simplu, folosit din toate vremurile, este legarea celor două capete ale hilare | pr seu 
În ultimul timp, se recomandă scoaterea segmentului arteria] distrus, dacă e posibil pînă 
la prima colaterală situată deasupra și dedesubtul leziunii, În felul acesta se realizează 
o arteriectomie, care înlătură o intensă zonă de reflexe nociceptive. În același timp se 


suprimă fundurile de sac care rămîn după legătură şi care pot constitui puncte de ple- 
care pentru tromboză. 


Hemostaza se poate face și prin cusătură sau grefă vasculară. 
operații sint mult superioare simplei legături. 


HPA Py A s s 
arterelor. Experiența ultimului război mondial a adus 


sint sau nu însoțite 
însoțit de semne de ischemie 


d 


Al doilea obiectiv al chirurgului este restabilirea circulaţiei în membrul bolnav. 
Pentru aceasta se foloseşte medicaţia ajutătoare, care constă în injecții intraarteriale de 
novocaină și blocada simpaticului lombar. Ele trebuie repetate la opt ore sau cel mai 
tirziu la 24 de ore. În același scop se poate folosi blocada epidurală continuă cu novocaină, 
prin hiatul sacro-coccigian. 

Simpatectomia lombară rămîne metoda care dă maximum de vasodilatare, atît ca 
intensitate, cît şi ca durată. Ea este indicată ori de cîte ori apare un risc de gangrenă 
după legătura unui vas mare, mai ales cînd există în același timp leziuni musculare. 
Operația trebuie însă făcută timpuriu, în primele 24—48 de ore, pentru că după citeva zile, 
leziunile datorite ischemiei devin ireversibile. Este de reținut că simpatectomia, fiind o 
excitație foarte puternică, poate uneori să agraveze și mai mult situaţia circulaţiei capilare. 

În aceste cazuri trebuie să se intrebuințeze toate mijloacele destinate să ridice 
tensiunea arterială, în special transfuzia sau perfuzia de sînge sau de plasmă. 


ANEVRISMELE ARTERELOR 


Prin anevrism al arterei se înţelege o tumoare formată dintr-un sac care conţine singe 
lichid sau amestecat cu cheaguri și care comunică direct cu lumenul unei artere, Anevris- 
mul arterei prezintă deci unele caracteristici care delimitează exact cadrul leziunii. Este 
vorba de o tumoare bine limitată. Peretele sacului este în parte sau complet  endote- 
lizat, Sacul conţine singe lichid sau singe amestecat cu cheaguri şi comunică cu lumenul 
arterei, Aceasta înseamnă că trebuie eliminate din acest capitol hematoamele pulsatile 
difuze, greșit numite hematoame anevrismale, la care nu există încă un sac cu puran 
endotelizat, În schimb trebuie înglobate cazurile în care hematomul s-a endotelizat. Într 
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prin p ral mo! În anovrisme li netranmatice pare GPA | ră sai | 
nală a fibrelor elastice la nivelul peretelui 


arterial. de o mezarterită, care poate fi con- 


ZN genitală sau ciştigată (aterom sau sifilis). 5-a 

| Ji N insistat în special asupra sifilisului șI unele 

; A X statistici mai vechi arată că 40—85% din pur- 
p3 j Y i | ătorii de anevrism sint sifilitici. 

o ` „| | Patogenia. Mecanismul de producere a 

W NE | J) anevrismului traumatic este astăzi bine si 

Wi DA i noscut. De pe urma rănirii arterei rezultă o 

N Š hemoragie interstițială, care duce la formarea 


l unui hematom. Acest hematom se organi 
k a SORTo Ta esii fir ta zează. Cheagurile externe și țesuturile incon- 
ea jurătoare formează peretele anevrismului, care 

se individualizează progresiv. El este animat de pulsaţii. În interior, peretele se endo- 


telizează și rămîne permanent în legătură cu lumenul artere. 
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In anevrismele netraumatice, congenitale sau ciștigate, punctul de plecare îl constituie 
o distrofie localizată a elementelor elastice ale arterei. Este vorba de o leziune distrofică 

origine nervoasă. Presiunea sanguină, care întilneşte aici o rezistență mai mică, produce 
o ectazie locală, o adevărată herniere a peretelui arterial. 

Anatomia patologică. După aortă, care este sediul cel mai obișnuit, anevrismul se 
localizează, în ordinea frecvenţei, pe artera poplitee, femorală, subclavie, carotidă, axi- 
lară și. mai rar, pe arterele mai mici. 

Anevrismul este în general unic. Sint însă cazuri de anevrisme ale membrelor. cînd 
la același bolnav există mai multe formaţiuni anevrismale pe acelaşi membru sau pe mai 
multe membre. Aceste formaţiuni au fost grupate sub numele de distrofie polianevris- 
mală a arterelor membrelor. 

În ceea ce priveşte forma, se deosebesc anevrisme fuziforme şi saccitorme (fig. 290 
și 291). Primele sint mai rare şi apar sub forma unei dilataţii a întregii circumferințe 
a arterei. Rezultă o formaţiune alungită, ca un fus, care comunică direct cu cele două 
capete ale arterei. În realitate, 66% din anevrisme sînt fuzitorme la început. Ulterior, 
în cursul evoluţiei, sub influența presiunii singelui care loveşte în aceleaşi puncte. anevris- 
mele devin sacciforme, cu două orificii. Există însă şi anevrisme sacciforme de la început, 
care au forma unel pungi, situată lateral față de arteră, cu care comunică printr-un singur 
orificiu, numit gitul sacului. k 

a unut cap de copil, 
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reci proces poate prinde şi 
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Fiziopatologia. Singele pătrunde ușor din arteră în ane- 
vrism, la fiecare sistolă, şi iese în cursul diastolei. Acest lucru 
explică pulsațiile pe care le prezintă tumoarea, expansiunea, 
adică creşterea de volum, și suflul. 


proces de inflamație cronică 
voase din țesutul conjunctiv 
elementele anatomice din vecinătate  (trun- 


de unde pot rezulta diferite manifestări clinice. 


Pătrunderea singelui în anevrism are ca urmare menţinerea 
în pungă a unei presiuni ridicate, egală cu presiunea singelui 
din arteră. Peretele pungii nu poate însă opune o rezistenţă 
suficientă acestei presiuni şi de aici rezultă O creștere continuă 
de volum. Organele învecinate sînt comprimate sau înglobate în 
procesul inflamator pe care îl declanșează continua creștere de 
volum a anevrismului. Capetele arterei pot fi comprimate de 
tumoarea în creștere, vasele colaterale de asemenea, de unde 
tulburări ischemice mai mult sau mai puțin grave. Nervii pot 
Îi prinşi, de unde dureri sau chiar fenomene de paralizie. Creş- 
terea de volum poate produce chiar erodarea oaselor. | 

Creşterea progresivă de volum explică, de altfel, majori- RE a arai 
tatea complicațiilor care se pot produce în evoluția unui ane- 
vrism. Atît timp cît anevrismul este mai mic, în cavitate nu există decit sînge lichid. 
Cînd acesta creşte, se produce o stază care grăbeşte coagularea singelui. La început se 
depune fibrina împreună cu elemente figurate, mai ales leucocite. Așa apar cheagurile 
albe, așezate la margine, aderente la perete. Staza duce însă și la apariția dê cheaguri 
roșii, care pot fi libere. Ele se situează într-o zonă mai centrală şi se pot desprinde, 
de unde posibilitatea de embolii periferice. 

Procesul de coagulare intravasculară nu trebuie considerat ca un proces care duce la 
vindecarea anevrismului; vindecarea este absolut excepţională prin acest mecanism. Mai 
mult chiar, cînd se produce oblit rarea masivă a anevrismului, rezultă o ischemie acută 
cu gangrena membrului. 

Creşterea neîntreruptă de volum a anevrismului favorizează rupturile care sînt tot- 
deauna o complicaţie gravă. Rupturile puţin importante duc la formarea de mici hema- 
toame. Acestea organizîndu-se, formează cavităţi secundare. Rupturile mari duc la apariţia 
unor hematoâme anevrismale difuze, care prin compresiunea exercitată provoacă gangrena, 
sau la hemoragii mortale, cînd scurgerea de sînge se face la exterior sau într-o cavitate. 

Anevrismul, mai ales cînd conţine cheaguri, se poate infecta. De aici greşeli grave 
de diagnostic. El poate fi incizat, crezînd că e vorba de un abces; se elimină cheaguri, după 
care urmează o hemoragie neașteptată, obişnuit mortală. 

Simptomele, Semnele fizice ale anevrismului arterei îngăduie un diagnostic relativ uşor. 

La inspecţie se observă existența unei tumori pulsatile. Aceasta însă, numai în cazurile 
în care anevrismul apare sub tegumente. i Şi 

La pipăit se simte pe traiectul unei artere o tumoare de consistență moale, parțial 
reductibilă și mobilă în general transversal. Tumoarea este pulsatilă șI oreşte de 
volum la fiecare sistolă, Expansiunea tumorii constituie semnul cel mai important și sin- 
gurul patognomonie, 
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La auscultare se descoperă un suflu sistolic, aspru, localizat, cu maximum de intensitate 
la nivelul gitului anovrismului. Suflul dispare dacă se comprimă artera deasupra. 

Acestea sînt semnele locale. Trebuie să se caute totdeauna cu grijă pulsul periferie. 
Giînd pulsul este prezent şi bine bătut, înseamnă că circulaţia se face prin trunchiul prin- 
cipal gio eventuală legare a ar- 
terei este periculoasă. Cind pul- 
sul este slab bătut sau lipseşte 
gi nu există semne de ischemie, 


prognosticul unei operaţii de le- 


gare a arterei este relativ bun, 
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în general reduse la început. Cu 
Fig. 292. — Diferite metode de legare a arterei în caz de anevrism. timpul poate să apară o senzație 

de greutate în membru sau clau- 
dicația intermitentă. Mai tirziu apar dureri cu caracter de nevrită, care pricinuese bol- 
navului mari suferinţe. 

Diagnosticul. Semnele clinice sînt aproape totdeauna suficiente pentru diagnostic. Pen- 
tru precizări este însă necesar să se facă o arteriografie, care stabilește poziția exactă a ane- 
vrismului (pe artera principală sau pe o colaterală), dă relații asupra formei lui şi asupra 
circulației colaterale. 

Diagnosticul nu întimpină greutăți decit atunci cînd tromboza atenuează semnele 
clinice sau cînd există semne de inflamație. Așa se explică unele greșeli de diagnostic 
rămase celebre. În aceste împrejurări, un examen clinic mai îngrijit permite totuşi dia- 
gnosticul. În caz de îndoială folosim arteriografia. 

Evoluţia şi complicațiile. Evoluţia anevrismului arterial este gravă. Pe 237 de ca- 
zuri, Kifnbarovski nu observă decît o singură vindecare spontană. Mai devreme sau mai 
tîrziu se ivește una dintre complicațiile pe care le-am amintit. Cea mai gravă rămîne rup- 
tura anevrismului. 

Tratamentul. În anevrismele arterelor, indiferent de locul unde se află, operaţia este 
totdeauna indicată. Numai în anevrismele traumatice recente, cind acestea par clinic sta- 
ționare, se recomandă să se aștepte două luni de la traumatism, pentru ca să se poată dez- 
volta circulaţia colaterală. 

Acolo însă unde evoluţia este rapidă şi, mai ales, unde există pericolul de ruptură, 
operația trebuie făcută de urgenţă. 

În ceea ce privește intervenţia, trei metode pot fi luate în considerare: legătura arterei 
(fig. 292), extirparea sacului și anevrismorafia imaginată de Matas. 

Legăturile reprezintă operaţii indirecte. Făcute pe trunchiul arterei la distanţă sau 
în imediata apropiere a sacului, deasupra sau dedesubt, legăturile lasă pe loc leziunea 
propriu-zisă. Astăzi, ele nu se mai folosesc. 

Extirparea anevrismului prezintă, de asemenea, o serie de neajunsuri, care fac din ea 
o operaţie de excepţie. Disecţia se face totdeauna greu. Există riscul de ruptură şi, mai ales, 
există un pericol pentru vasele colaterale. 

Extirparea nu se mai practică decit acolo unde chirurgul urmăreşte să facă o grefă 
vasculară în locul segmentului de arteră rezecat, 

Operaţiile de anevrismorafie sint cele mai folosite. La adăpostul unei hemostaze 
preventive se deschide sacul gi, dacă oste posibil, se face o operat 
vrismele saculare este de ajuns să so coasă g 
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itul pungii care comunică cu lumenul arterei, 
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Rezultatele obținute 
se intilnesc în operațiile ce 


sacul fără să se ma; rezece. 
deoarece esta mai simplă, farosta cola- 
vasodilatare periferică. i 

in condițiile actuale ale chirurgiei sini bune. Greutăți tehnice 
se fac la rădšcina membrelor, iar pericolul de g l 
cind se operează în zonele periculoa e 
servatoare, Dacă lucrul nu este 


; angrenă există 
se. In aceste cazuri trebuie să se practice operaţii con- 
posibil şi se sacrifică artera, chirurgul trebuia 
reze cu grijă capătul ei periferic. Cind prin acest capăt vine singe, situaţia este bună: 
in caz contrar, chirurgul trebuie să practice o simpatectom ie lombară. Pe 112 cazuri da 
Sacriiiciu al arterei asociat cu simpatectomia lombară, operate de Kimbarovski, nu s-a 
observat decit Un singur caz de gangrenă, la un bolnav care prezenta o degerătură a labei 
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piciorului. Este de subliniat că dintre acestea, 29 erau anevrisme ale arterei poplitee şi 
25 ale femoralei comune. 
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ANEVRISMELE ARTERIO-VENOASE 


Anevrismul arterio-venos este o comunicare anormală între arteră şi venă. Manifes- 
tările clinice, evoluția și, în general, toată patologia acestei boli ţin de existența comu- 
nicării anormale. Tumoarea anevrismului nu este decit o formațiune contingentă. care 
poate lipsi. De aceea, termenul de anevrism arterio-venos este considerat nepotrivit, intru- 
cît atrage atenţia asupra unui element secundar, şi nu asupra elementului principal, care 
este fistula între arteră şi venă. Cu toate acestea, termenul de anevrism continuă să f 
folosit în practică. 

Etiologia. Anevrismul arterio-venos se produce în cel mai mare număr de cazuri 
printr-un traumatism. Obişnuit este vorba de o rănire prin armă de foc, care cuprinde 
în acelaşi timp artera şi vena. Astfel se explică de ce boala se întilneşte mai ales 
în timp de război. Leziunea poate fi provocată şi de o rănire prin armă albă, o înţepătură de 
cuţit; cu totul excepțional apare în urma unei contuzii care produce în acelaşi timp rup- 
tura arterei şi venei. 

În afara anevrismelor arterio-venoase traumatice au fost descrise anevrisme spontane 
și altele congenitale, dar aceştea sînt foarte rare. | 

Punctul de plecare îl constituie o rănire a arterei şi a venei, rănire simultană şi la 
același nivel. | | 

Cînd proiectilul trece între arteră și venă, determinînd o rană laterală pe ambele 
vase care rămîn în contact, se poate stabili o fistulă directă, fără hemoragie dnterstiţială, 
Singele arterial este aspirat în venă, pe baza diferenței de presiune, iar semnele 
clinice caracteristice apar de la început. Sacul anevrismal lipseşte. : 

În caz că există o hemoragie interstiţială, se produce un hematom, care se organi- 
Zează și se individualizează. Mărimea hematomului diferă după importanța toriu 
vasculare și a hemoragiei produse. El poate fi mic și trece neobservat. Alteori el este volu- 
minos, mai ales cînd există o ruptură completă a arterei şi a venei, Oricum, sacul ane- 
vrismului este secundar unui hematom. Hematomul se formează numai cind singele Nu se 
poate scurge la exterior, De aceea, rănirile punctiforme ale părţilor moi grăbesc ce te 
hematomului și evoluţia spre anevrism, Cheagurile se organizează şi stoătulese ua portia 

iar cavitatea se endotelizează complet, deoarece conţine numai singe lichid. Sesocoteşte 


T 
le 


278 Conf. dr. P. BRINZEU 


că sint nocosaro minimum 2—3 luni pentru individualizarea anevrismului, in timp ce fis- 
tula intre arteră şi venă oxistă do la inceput. 
Anatomia patologică. Există numerose clasificări ale anevrismelor arterio-venoase. 
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Majoritatea ţin soama de situația anovrismului faţă de arteră şi venă, Se pot astfel intilni o 
mulțime de situaţii: anevrism situat între 
arteră şi venă, anevrism dezvoltat în detri- 
mentul arterei sau al venei, anevrism dez- 
voltat în detrimentul amîndurora. În reali- 
tate, situaţia anevrismului nu are decit o 
importanţă minimă din punct de vedere al 
patologiei acestei boli. 

Schematic, numeroasele cazuri întilnite 
in practică pot fi reduse la trei tipuri, care 
apar în funcție de natura leziunii gi de se- 


3 diul ei. 
EE ET E EET Cind boala este produsă de o rană late- 
ea OONN egale în al cărui sao se deschid  -aJă a celor două vase care rămîn în contact, 
Fig. 293. — Aspecte do anovrism arterio-venos. se constituie fistula arterio-venoasă simplă 


(flebarterie sau arterioflebostomie) (fig. 293). 
Aici există un singur orificiu între cele două vase, uneori un canal intermediar, dar punga 
anevrismală lipseşte. 

Cind s-a produs o ruptură a celor două vase, rezultă un anevrism sub forma unei pungi 
în care se deschid cele patru capete vasculare. 

Cînd ruptura are loc la nivelul unor răspîntii vasculare, iau naştere anevrisme com- 
plexe, în cavitatea cărora se deschid numeroase orificii vasculare. 

În toate cazurile merită să fie amintite citeva caractere anatomice privind anevris- 
mul şi vasele care intră în compoziţia lui. Sacul anevrismului este în general redus de 
volum. Cavitatea lui este complet endotelizată şi nu conţine decît sînge lichid. Cheagurile 
lipsesc. Artera se dilată proximal, se alungește şi îşi îngroaşă pereţii. Distal, artera este 
redusă de volum. În plus, există numeroase vase colaterale dilatate în dreptul anevris- 
mului, formînd o reţea anastomotică foarte bogată. Venele, la rindul lor, se dilată, atit 
proximal, cît şi distal. Afluenții venoşi ai regiunii se dilată, devin sinuoși şi se constituie 
o adevărată degenerescență varicoasă. Din punct de vedere histologic, găsim o arteriali- 
zare a venelor. 

Toate aceste modificări sint de natură trofică şi se datoresc sistemului nervos. Orga- 
nismul răspunde în acest fel la condiţiile nou create de existenţa fistulei arterio-venoase. 

Fiziopatologia anevrismului arterio-venos este dominată de existenţa unui scurt- 
circuit circulator, urmare directă a comunicării anormale între arteră şi venă. Caracteristicile 
acestui scurtcircuit sint astăzi bine cunoscute, în urma experimentării pe animal. 

La animal, o dată realizată fistula arterio-venoasă, apar imediat manifestările clinice. 
Acestea sint: existenţa unui tril, care este un freamăt vibrator şi a unui suflu continuu, 
dar cu accentuare sistolică. Trilul şi suflul se accentuează progresiv şi se propagă cu 
timpul din ce în ce mai departe, atit spre centru, oit şi spre periferie. 

Existenţa scurt-circuitului circulator în dreptul fistulei are urmări grave asupra în- 
tregului organism, În adovăr, o parte din singole arterial este aspirat în venă şi derivat 
către inimă, De aici rezultă în primul rind o scădere a aportului de singe spre extremi- 
tatea membrului respectiv, caro devine rece, palidă și prezintă tulburări trotice. În acelaşi 
timp se produce însă și o stază venoasă de pe urma creşterii de presiune datorită trecerii 
singelui din arteră În venă, Această orogtere de presiune duce la modificări tr 
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că membrul respectiv suferă. atii 
de pe urma stare] Vonoase., Organismul luptă insă 
une! circulații colaterale foarta 


arterei deasupra leziunii. 


TIN dezvoltarea 
bogate Se | 


de unde aport mai mare de singe, în timp ce spre periferie artera 
se atrofiază,. În ceca ce priveşte staza Vonoasă, 


presiune prin mărirea patului venos: 
roase dilataţii varicoase. 
Scurt-circuitul, 


organismul luptă impotriva cresterii da 


vena se dilată proximal, iar spre periferie apar nume- 


prin faptul că derivă o parte din singela 
munca pe care o depune acest organ. Gind fistula este cev 
este aproape inundată de singe venos şi trebuie să f 


arterial către inimă, măreşte 
a mai voluminoasă, inima dreaptă 
aca un efort din ce în ce mai mare. 
că dilatarea incepe o dată cu producerea 
hstulei, Apoi inima se hipertrofiază, dar predomină totdeauna dilatarea. 

Modificările mai sus descrise au fost considerate mult timp c 
mecanică. Aceasta nu poate explica însă toate manifestările circulatorii, trofice si de per- 
meabilitate capilară observate în evoluția anevrismului arterio-vei 
dența sistemului nervos. Trecerea singelui din arteră în ven 
mare — excită receptorii venoşi, de unde pornesc o serie de r 
flexe patologice. 


Ea se dilată şi experiența pe animal arată 


a fiind de natură pur 


nos. Ele stau sub depen- 
d — cu 0 presiune şi viteză 


eflexe de compensare şi re- 


Rolul sistemului nervos central în reacția organismului la fistula arterio-venoasă reiese 
şi din celelalte răspunsuri ale organismului: accelerarea pulsului, scăderea tensiunii arte- 
riale şi creșterea de volum a masei sanguine. Cunoaşterea hipotensiunii care există 


in 
aceste cazuri a dus la încercări de a combate unele hipertensiuni arteriale ireductibile. 
prin crearea unei fistule arterio-venoase artificiale. Aceste încercări au fost însă părăsite, 


deoarece anevrismul arterio-venos este el însuşi o boală gravă. 

În sfirșit, trebuie să mai amintim că în interiorul anevrismului sîngele circulă 
foarte repede. Singele din arteră trece uşor în venă, fără să existe stază în acest loc. De aici, 
absenţa cheagurilor în cavitatea anevrismului și, ca urmare, absența emboliilor. În plus, 
anevrismul nu are o tendință accentuată la creștere, de unde rise minim de ruptură. Toate 
acestea explică diferenţele de evoluţie între anevrismul arterial simplu şi cel arterio-venos. 

Simptomele care arată existenţa unui anevrism arterio-venos sînt foarte numeroase 
ŞI uşor de explicat pe baze fiziopatologice. Dintre toate, cele mai importante sint 
semnele fizice. 

Local, găsim două semne principale: trilul şi suflul sistolic. | 

Prezenţa tumorii este un semn inconstant în anevrismul arterio-venos. Cind există, 
iumoarea este de volum redus, moale, reductibilă. 

Trilul este un freamăt vibrator care se percepe, atit la pipăit, cit și auditiv. Ela 
fost comparat cu senzaţia pe care o dă o pisică ce toarce sau cu zumzetul de alb ine. Teilul 
este continuu, dar cu accentuare sistolică. El are maximul de intensitate la nivelul fistulei 
Și se propagă, atit spre periferie, cit şi spre centru, pe o distanţă relativ mare. 

Suflul este puternic, continuu, cu întărire sistolică. Ca şi trilul, else propagă la distanţă. 

Atit trilul, cît și suflul dispar cind se apasă zona care corespunde tistulei arterio- 
venoase (semnul Terrier), Aceste semne dispar de asemenea dacă se apasă artera imediat 
deasupra anevrismului (semnul Dobrovolskaia), aptă RO La aia 

La distanţă, către extremitatea membrului, apar semnele datorite ischemie? şi stazei 
venoase, Membrul este edemaţiat, țesuturile sint infiltrate, iar pielea este violacee. 
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Temperatura locală este scăzută, Venele apar în număr mare, dilatate, şi prezintă pulsa- 


ţii, Mai rar se observă ulceraţii trofice. 

În ceea ce priveşte semnele functionale, acestea sint in gene 
are decit o senzaţie de greutate în repaus 
scădere a tensiunii arte- 
Pulsul este 


ral reduse. Atit timp cit 


leziunea este bine compensată, bolnavul nu 

şi la mers. La examenul general găsim o 
ales a minimei, cu creşterea diferenţialei. 
accelerat. Dilatarea inimii este frecventă și ușor de pus în evidenţă, 
atit clinic, cît și radiologic. Ea se insoțeşte de dispnee de efort și 
de dureri precordiale. În cazul tistulelor voluminoase, așezate aproape 
de inimă, evoluţia se face rapid spre decompensare, cu toate sem- 
nele de insuficiență a inimii drepte. 

Evoluţia şi complicațiile. Evoluţia anevrismului arterio-v enos 
este cronică și se caracterizează prin inrăutăţirea tulburărilor circula- 
| torii locale, a edemului și a tulburărilor trotice. Complicaţiile sint 
ANID ra Mana insă rare. Riscul de ruptură este mic, emboliile excepţionale. În schimb 
răsită în tratamentul rămîne răsunetul asupra inimii, a cărui gravitate este cu atit mai mare, 
Aave pn arterio- cu cit fistula este mai importantă și mai aproape de inimă. De aici 

diferenţe mari în evoluţia cazurilor. Oricum ar fi, vindecarea „spon- 
tană“ nu poate fi luată în considerare, deoarece este absolut excepţională. 

Diagnosticul anevrismului arterio-venos este în general ușor. Prezența unei cicatrice 
ca urmare a accidentului cauzal, bogăţia semnelor clinice, simplifică mult problema. Nu 
este nevoie de arteriografie decît pentru a preciza exact sediul și caracterele fistulei, în vederea 


riale, mai 


operaţiei. 

Confuzia unui anevrism arterio-venos cu varicele simple, cu o tumoare osoasă bogat 
vascularizată, nu se poate face decît prin necunoașterea semnelor clinice. Singurul diagnostic 
delicat este cu anevrismul cirsoid. Acesta se prezintă ca o tumoare difuză, formată din vase 
dilatate, prezentind tril și suflu. Dispariţia trilului şi a suflului nu poate fi însă provocată 
printr-o apăsare localizată, ca în cazul anevrismului arterio-venos. 

Tratamentul. Numai intervenţia chirurgicală poate vindeca anevrismul arterlo-venos. 
Ea este totdeauna indicată, dar urgenţa ei este în raport cu sediul şi importanţa fistulei. 
În general e bine să se aștepte două luni din momentul traumatismului, pentru a îngădui 
să se dezvolte suficient circulaţia colaterală. 

În ceea ce priveşte operaţia propriu-zisă, metoda legăturilor a fostpărăsită, deoarece 

recidiva apare regulat. Chiar şi după cvadrupla legătură se produc recidive (fig. 294), deoa- 
rece în sac pot să pătrundă şi alte colaterale care restabilesc scurt-circuitul. 

Îndepărtarea fistulei se poate obţine prin extirparea sacului după legarea tuturor va- 
selor care se deschid în cavitatea lui. Această operaţie este migăloasă, dar dă rezulate bune, 
atunci cînd circulaţia colaterală este bine dezvoltată. Extirparea sacului poate fi cu folos 
înlocuită prin endoanevrismoratia obliterantă, care dă rezultate cel puţin tot atit de bune, 
cu preţul unei operaţii mult mai simple. La adăpostul hemostazei preventive se deschide 
sacul şi se cos pe dinăuntru toate orificiile vasculare. 

Apoise capitonează sacul. Numai cînd anevrismul este situat într-o zonă periculoasă, 
extirparea anevrismului sau desființarea lui prin endoanevrismoratie trebuie completată 
cu o simpatectomie lombară. 

Idealul spre care se tinde astăzi este însă și aici tratamentul conservator. Modalităţile 
sint numeroase, Într-o flebarterie simplă este suficient să se separe vasele şi să se coasă cele 
două orificii vasculare. În cazuri mai complicate se încearcă refacerea arterei în dauna venei. 
(fig. 295). După extirparea anevrismului se pot aplica grefe vasculare. 

Aceste posibilităţi au îmbunătăţit mult Set idea al bolii. 
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ANEVRISMUL CIRSOID 

Anevrismul cir 
temul arterial şi cel 
vase dilatale 


soid se caracterizează printr-o comunic 


venos, El apare c 
» Sinuoase, animate de 


are anormală, ] 


arga, intre gig- 
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ală, compusă din nenumărate 


pulsatil. 

Etiologia şi patogenia. Ane- 
vrismul cirsoid se observă în gene- 
ral la tineri între 14 ȘI 20 de ani. 
Au fost descrise anevrisme conge- 
nitale, dar cele mai multe sint 
ciştigate. În 88% din cazuri, ane- 
vrismul apare ca rezultat al trans- 
formării unui angiom. Această 
transformare poate fi datorită unor 
traumatisme mici şi repetate. Sint 
insă şi cazuri în care este vorba de 
un traumatism unic, care produce 
apariția anevrismului într-o regiune 
lipsită de orice leziune. În aceste 
cazuri se admite că exista un an- 
giom care a trecut neobservat. 

Anatomia şi fiziologia patolo- 
gică. Localizările cele mai frec- 
vente ale anevrismului cirsoid sînt: 
pielea păroasă, fața şi membrul 
superior. 

Boala se manifestă sub aspec- 
tul unei formaţiuni tumorale difuze 
formată dintr-o acumulare de vase 


= = G pe a—se leagă vena deasupra şi dedesubtul fistulei Şi se 
sınuoase S1 dilatate. La periferie se aplică pense vasculare pe arteră; 

- se 1; x o b — deschiderea venei; ; 
individualizează vase dilatate, care c şi d — cusătura arterei și extirparea venei între legături. 


pleacă în diferite direcţii. Fig. 295. — Anevrism arterio-venos. Refacerea arterei în 
La secţiune, tumoarea are un dăuna venei. | 
aspect cavernos. În masa de ţesut conjunctiv apar secţiunile vasculare, deschise sau turtite. 
Arterele sînt dilatate şi cu pereţii subțiri. Venele au pereții mai îngroșaţi prin hipertrofia 
tunicii medii. Ele se arterializează. ERA | 
După unii autori, comunicarea între cele două sisteme vasculare se face indirect, prin 
capilarele dilatate. După alţii, între artere şi vene există comunicări directe, reprezentate 
prin fistule arterio-venoase. Oricum, comunicarea largă între artere ŞI vene, fie ea directă 
sau indirectă, duce la apariţia simptomelor caracteristice anevrismelor arterio-venoase: 
pulsaţii, tril şi suflu. Arterele se dilată și devin sinuoase. Venele prezintă pulsaţii şi se 
arterializează. z i | 
Deasupra vaselor pielea se subțiază şi devine aderentă Ş De aici, BARRA aN: 
de ruptură și hemoragie gravă. Dedesubt, oasele se decalcifică. La nivelul craniului se poate 
produce perforația osului, iar la membre se pot produce înaoturi. "af isi ea 
Aceste leziuni sə datoresc, atit acţiunii mecanice de uzură, cît şi circulaţiei deosebi 
4 Pozni DAA i ÎN matologie anevrismului cirsoid domină semnele fizice. 


282 Conf, dr. P. BRINZEU 


Tumoarea nu are limite precise şi se confundă cu țesuturile invecinate. Ea are suprafața 
neregulată (fig. 296). Nu oxistă modificări de culoare ale pielii. Consistenţa este moale, depre- 
sibilă. Prin apăsare, tumoarea se turteşte și dispare, dar își reia imediat volumul iniţial, 
cînd aceasta încetează. Tumoarea pulsează şi de la marginea ei pleacă vase dilatate, sinuoase, 
care pulsează şi ele. Pipăirea tumorii descoperă frea- 
mătul vibrator, cu aceleaşi caractere ca și în anevris- 
mul arterio-venos. La auscultare se aude un suflu 
continuu cu accentuare sistolică. 

Semnele funcţionale sînt foarte reduse. Ele diferă 
după localizare. La membre nu există decit o ușoară 
impotenţă funcţională. În localizările cefalice, tul- 
burările funcţionale sînt mult mai grave și se datoresc 
zgomotelor produse de anevrisme. Rezultă o suferință 
importantă, amețeli şi insomnie. 

Evoluţia este cronică, iar prognosticul grav din 
cauza hemoragiei ce poate complica anevrismul 
cirsoid. 

Tratamentul. Singurul tratament eficace este cel 
chirurgical şi constă în exereza tumorii. Aceasta ridică 
o problemă de hemostază preventivă, deosebit de im- 
portantă, oricare ar fi localizarea bolii. Tehnica este 
insă uşoară. În general ea este mai simplă în locali- 
zările cefalice şi mai complexă la membre, unde tu- 
moarea infiltrează mușchii, de unde posibilitatea 
unor sacrificii musculare importante sau a recidivelor. În caz de extirpare completă, vin- 
decarea este însă definitivă, indiferent de situaţia tumorii. 
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Fig. 296. — Anevrism cirsoid localizat 
la nivelul eminenţei tenare. 


EMBOLIILE 


Emboliile arteriale reprezintă un accident dramatic datorit migrării unui cheag şi 
fixării lui în trunchiul unei artere periferice. Gravitatea acestui accident se datorește, pe de 
o parte, fenomenelor de ischemie brutală prin astuparea arterei, pe de alta însăşi bolii cau- 
zale, care este în general o cardiopatie decompensată. 

Condiţiile de apariţie. Sediul trombozei este în marea majoritate a cazurilor sistemul 
arterial: venele pulmonare, inima stingă şi arterele mari. Dintre toate, inima stingă repre- 
zintă punctul de plecare cel mai frecvent al emboliilor. Sistemul venos nu este decit exceptio- 
nal cauza unsi embolii arteriale şi în acest caz trebuie să existe o comunicare anormală între 
atrii (persistenţa găurii Botal) sau între ventriculi. 

Dintre bolile inimii stingi pe primul plan se situează bolile mitralei, în special stenoza 
mitrală, asociată sau nu cu fenomene de insuficiență. Cauza poate fi însă şi o miocardită, 
o scleroză cardiacă şi, mai rar, o endocardită infecțioasă. Anevrismele arterelor, ateromul, 
reprezintă cauze mai rare de embolie. Au fost semnalate în literatură embolii consecutive 
unor proiectile pătrunse în sistemul arterial. 

Ca factori favorizanţi au fost incriminate trei procese care pot constitui preludiul embo- 
liei; staza sanguină, apariția aritmiei şi unele stări intecțioase. În plus, tratamentele 
tonicardiace prea energice pot fi răspunzătoare de mobilizar6a cheagului. 

Ca virstă şi sex, emboliile se observă între 30 şi 60 de ani, mai ales la femei. 

Embolul, o dată desprins, este dus de curentul sanguin şi se fixează apoi în anumite 
puncte de elecție. Acestea sint bilureaţiile arterelor sau punctele unde se desprind mai multe 
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embrului respectiv. Gra. 
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mecanică pe care o realizează 
in arteră, apare 0 re, 


care prinde colaterale 
lare). Cercetările recente 
roceptorii peretelui 


cpie vasomotorie puternică. sub forma UNU] 
le regiunii respective (artere. 
au arătat că punctul de plecare 
arterial și că este vorh 
uervoşı superiori ai scoarței cerebrale în special. Excitarea eleme 
arterei este provocată de însăşi prezența embolului, d; 
eferentă a retlexului urmează 


arteriole ŞI chiar cap i- 
al acestui reflex 


il reprezintă i 
a de un reflex lung, 


nte- 
cu participarea centrilor 
ntelor nervoase din peretele 


ır mai ales de distensia arterei. Calea 
Se poate interveni asupra acestui 
xogene (segment de arteră embolizat), fie 
a centrilor nervoși superiori. 

Am văzut că reflexul vasomotor dezlănțuit de fixare 
culaţiei sanguine prin vasele colater 
sub obstacol și producer 


măsură ischemia prin blo 


sistemul nervos vegetativ. 
reflex, fie actionind asupra zonei refle asupra lan- 
lanțului simpatie respectiv, fie asupr 

a embolului duce la scăderea cir- 
ale. De aici rezultă o stază în segmentul de arteră situat 
ea unei tromboze extensive. Tromboza extensivă măreşte în mare 
carea unui mare număr de colaterale şiaccentue 
Prin crearea de noi zone rellexogene. Se naşte astfel necesitatea dea lupta activ impotriva 
trombozei extensive prin substanțe anticoagulante. 


Local, în contact cu embolul, se produc repede leziuni ale peretelui arterei. Endoteliul 


se distruge. Ia naştere un proces inflamator, care fixează embolul şi duce la organizarea lui, 
adică la transformarea lui într-un ţesut conjunctiv scleros. Arterita embolică este înloc 
. Aceasta înseamnă că o eventuală extragere a embolului 


» înainte de a se fi produs leziunile peretelui. 
Procesul inflamator local, tromboza extensivă, spasmul la distanță, reprezintă reacția 


organismului la fixarea embolului. Aceste fenomene se condiționează reciproc șI duc, în 
cele din urmă, la apariția gangrenei. Tromboza extensivă și spasmul vascular pe colaterale au 
un rol mult mai important în producerea gansrenei decit astuparea produsă de însuşi em- 
bolul care le-a dat naștere. Dacă tromboza extensivă nu se produce, spasmul poate ceda, 
maiales în urma unui tratament corect aplicat și atunci fenomenele de ischemie scad, iar 


ază spasmul vascular 


uită 
Nu 


Între tulburările locale dezlănțuite de embolia arterelor şi între boala cauzală există 
de asmenea o strinsă interacțiune. Fenomenele locale agravează cardiopatia prin supra- 
încărcarea funcţională pe care o produc. De aici şi prognosticul vital grav. | 4 

Simptomele. Embolia arterei se manifestă clinic printr-un sindrom de obliterare acută 
arterială, care apare in condiţii etiologice particulare, ce îngăduie sin zure diagnosticul, 

Începutul bolii este brutal şi se manifestă prin apariția unor semne carcotaritie. 

Mai rar, cînd obliterarea nu este totală de la început, boala se dezvoltă progtosi zi 

Simptomul principal este durerea bruscă ȘI violentă. Această durere este ireal 
ține de spasmul vascular provocat de oprirea embolului, Ca sediu, ea se localizează la nivelu 
obliterării și iradiază pe traiectul vaselor spre periferie. 


a 


Celelalte semne funcționale sint reprezentate de senzaţia de răceală şi ine da a Samir 
poate merge pînă la anestezia completă. În plus, există o impotenţă funcţională mai m 
sau mai puţin accentuată, după gravitatea cazului. wos ; TEFEN 

Obiectiv se constată la inspecție modificări de culoare ale pielii. La începu i E è iza îi le 
palidă, ca de ceară, După citeva ore sau mai tirziu apar modificări de iii n semi h 
evoluția spre cianoză și spre gangrenă, cind vitalitatea membrului este compromisă. | 
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Diagnosticul. Semnele de mai sus, prin apariția lor la un 0 nav ta 
ingăduio diagnostioul. Osoilometria şi mai 


anlai adeante nr 


terialo. dar suferind de o boală emboligenă, 


ales arteriograñia pot aduce completări utile. Biectiv, pe 
l la nivelul obliterării sub forma unei ima 


arteriografio se vede o arteră de 
= A) 


aspect normal, al cărei dosen se opreşte însă bruse 
gini rotunde (semnul Fontaine şi Brinzeu). Khi 
Imaginea se datorește substanţei opace care se insinucază în jurul extremității 
proximale a embolului. | | | | 

Diagnosticul este mai greu cînd nu se poate descoperi boala emboligenă anterioară. 
În aceste cazuri. diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu o tromboză arterială acută și, 
mai rar. cu o tromboză venoasă complicată de spasm arterial. 

În ceea ce priveşte evoluţia, ea este dominată, atit de boala cauzală, cit şi de fenome- 
nele locale de ischemie. Este vorba în general de cardiaci, adeseori decompensați, a căror 
stare se agravează prin apariţia emboliei. În plus, rămîne posibilitatea unor noi embolii la 
memlre sau în viscere (creier, rinichi, splină). 

Toate acestea explică gravitatea prognosticului vital şi numărul mare de decese în di- 
feritele statistici (pînă la 60%). 

Local, evoluţia este diferită. Cind circulația colaterală nu se poate stabili, ischemia 
devine ireversibilă şi apare gangrena. În general, gangrena este uscată şi după citeva zile se 
produce o linie de separare între viu şi mort. Gangrena poate însă apărea mai lent sau în 
două etape, cînd la baza ei stă tromboza extensivă. Cind circulaţia colaterală este suficientă 
pentru nutriția ţesuturilor, gangrena nu mai apare. Dar şi în aceste cazuri vindecarea totală 
este rară. De obicei rămîn sechele, mai ales la membrele inferioare. Bolnavul devine astfel un 
arteritic cronic. 

Tratamentul emboliei arteriale ţine seama de datele fiziopatologiei. Succesul depinde 
de momentul cind se începe tratamentul. 

În primele ore, atît timp cît evoluţia nu poate fi prevăzută, se începe cu un tratament 
medical care urmăreşte să combată spasmul vascular (blocaje lombare cu novocaină, injecții 
intraarteriale cu novocaină deasupra obstacolului, novocaină injectată intravenos, injecții cu 
antispastice tip eupaverină). Sub nici un motiv nu se va aplica local căldură, deoarece mă- 
rește consumul de oxigen şi produce vasoconstricţie în profunzime. În acelaşi timp se începe 
și tratamentul bolii cauzale. 

Rezultatele tratamentului medical trebuie să fie apreciate în decurs de 30 de minute 
pină la o oră. Dacă semnele de ischemie nu cedează, trebuie să se intervină chirurgical. 

Operația este embolectomia. Ea este justificată în primele 12 ore şi este mai ales indi- 
cată în embolia vaselor mari. Rezultatele obţinute sint cu atit mai bune cu cit se intervine 
mai de timpuriu, Succesul clinic nu arată totdeauna că permeabilitatea arterială obținută 
prin operaţie persistă, Adesea se produce o tromboză după operaţie, iar rezultatul funcţional 
bun se datorește numai circulaţiei colaterale, care inlocuieşte circulația principală a 
membrului, 

În cazurile văzute mai tirziu emboleoctomia nu mai are şanse de reuşită. O dată apărute 
leziunile parietale, numai arteriectomia, adică rezecpia segmentului astupat, reprezintă o 
operație logică, Ea suprimă punctul de plecare al reflexelor patologice şi see fe e 
timp o vasodilatare activă periferică, 
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roblema amputaţiei, În rest, sa va folosi 


medicaţia vasodilatatorie S] anticoagulantă. 


ARTERITELE OBLITERANTE 


Arteritele, ca cea mai mare parte din bolile aparatului cardio-vas, ular, 
adînc viața socială a bolnavului. Evoluția procesului de arte 
incet la incapacitate de muncă şi infirmitate. Numărul suferinzilor de arterită 
mult în urma celui de-al doilea război mondial (N. N. Elanski. A. Begelman). 


Cauzele care pot provoca o arterită obliterantă sint nume 


influentaază 
rită duce mai repede san mai 


d cregi, 


roage, Urm ares Ø If a iri te 
aceeaşi: astuparea arterei. În apariţia acestei boli. ca ȘI în răspunsul organismului la între 
ruperea circulaţiei în trunchiul principal al unei artere, sistemul nervos joacă rolul principal. 


El este acela care condiționează aspectele comune în anatomia patologică, fizie patologia 
ŞI simptomele diferitelor varietăţi de arterită a membrelor. 


Noţiuni de anatomie. Din punct, de vedere anatomic este de observat 
sîngelui arterial la nivelul membrelor se bazează mai ales pe circulația principală | 
se face printr-un trunchi unic în segmentul proximal al membrului, care se în parte 
mai multe ramuri către extremitatea lui. Din trunchiul principal și ramuri pleacă va 
laterale care se anastomozează între ele. Anastomozele se fac între colaterale învecinate 
și sînt totdeauna mai bogate la rădăcina segmentului de membru, unde poate exista un 
adevărat sistem accesoriu. Un exemplu îl constituie sistemul femoralei profunde, care poate 
înlocui cu succes întreruperea circulaţiei în trunchiul femora lei superficiale. În general. reviu- 
nile musculare sînt cele mai bogate în vase colaterale. La periferie însă, circulația este termi- 
nală. Do aceea,de pildă, astuparea unei artere digitale nu mai poate fi compensată suficient prin 
circulația colaterală. 

Toate acestea arată, pe de o parte, că obliterarea este cu atit mai gravă cu cît se întinde 
mai mult pe trunchiul arterei principale, adică cu cît blochează originea mai multor colate- 
rale, iar, pe do alta că, mulţumită anastomozelor, astuparea unei artere voluminoase poate 
fi mai bine compensată decît cea a unei artere periferice, terminale. Trebuie de asemenea am in- 
Lită existenţa zonelor periculoase pentru aplicarea unei legături chirurgicale, situate 
originei unor colaterale importante (femorală comună de exemplu) sau în regiuni unde inser- 
țiile musculare au o direcție divergentă (porțiunea distală a arterei axilare sau artera poplitee). 

Dacă luăm în considerare structura arterelor, două lucruri merită să fie reținute. În primul 
rînd faptul că spre periferie arterele devin mai sărace în țesut elastic, dar mai bogate în fibre 
musculare, De aceea, spasmul interesează totdeauna mai puternic vasele mai mici şi, în spe- 
cial, colateralele musculare. În al doilea rînd este de reținut bogăția de elemente nervoase 
care se află siluale fn toată grosimea peretelui (Doghel și Mislovski), dar mai ales suh en- 
doleliu și în adventiţie. Prozonţa ucostora explică numărul mare de impulsuri 
necontenit de la sistemul vascular periferic spre centrii norvoşi superiori, impulsuri ce 
la baza tulburărilor vasomotorii observate în patologia acestui sistem, DP e a 

În ceea ce privește nutriția perotelui arterial, aceasta se face din două datei ti, dia 
spre adventiţie, prin vasa vasorum și dinspre ondoteliu, „prin pormeaţie, [utre tele aah te 
renie se află o zonă slab vascularizată, care ocupă tunica medie pentru arterele norna m iq 
șiraturile profunde ale ondarierei în cazurile complicate de endarterită. În această zonă se k 
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sosibilă. In acest 


caz se produce necroza 
la care iau parte vase care vin din advenliţie. Astfel 
sanguine în toată grosimea peretelui arteret. 


ANATOMIA PATOLOGICA 
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IC ‘amen rincipal îl constituie astuparea 
Din punct de vedere anatomopatologic, elementul principal îl co [ 


vasului si urmările ci. Astuparea poate fi realizată de o leziune a peretelui sau de o trom- 


boză centrală. l i pi 

a) Leziunile peretelui arterial (fig. 297 şi 298) pot fi schematic grupate în trei categorii: 

__ Leziuni de ordin degenerativ sau infiltrativ ca: degenerescența grasă, ateromul, 
calcificările endarterei şi ale mediei. 

— Leziuni de tip inflamator sau proliferativ. Endarterita cronică stenozantă, care duce 

la micşorarea progresivă a lumenului 
Fie. 909. — A şi B — Arterită. Hipertrofia straturilor arterei, domină acest grup. Există 
mergind pînă la obliterarea lumenului. însă şi alte leziuni de aceeaşi natură: 

scleroza mediei şi adventiției, hiper- 
geneza elastică, infiltraţii limfo-plas- 
mocitare. Organismul reacționează 
astfel prin leziuni de tip inflamator 
la multe cauze, care de cele mai multe 
ori nu au nimic infecțios. 

— Leziuni de tip metaplazie, ca 
apariţia de fibre musculare în endar- 
teră sau de ţesut ososintunica medie 

sau în intima îngroșată. Au fost des- 
> crise în artere plăci osoase, cu măduvă 
a şi elemente hematopoetice (Fontaine 
șI Brînzeu). 

Aceste leziuni aparțin peretelui 
arterei şi gravitatea lor diferă mult 
de la un caz la altul. La un moment 
dat, în evoluţia arteritelor apare însă 
tromboza, a cărei urmare imediată este 
astuparea bruscă a lumenului arterei. 

b) Tromboza poate să apară pe 
o arteră cu pâreţii relativ sănătoşi. În 
acest caz, ea produce singură astupa- 
rea vasului, Alteori, artera prezintă 
importante leziuni ale peretelui şi 
tromboza nu face decit să completeze 
astuparea vasului (fig. 299 şi 300). 
Oricum, se consideră astăzi că trom- 
boza intervine de cele mai multe ori 
ȘI că este excepţional ca astuparea 
unel artere importante să fie reali- 
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gee Fig. 298. Arlerilă oblilerantă puternică : 
explică faptul că tromboza g0 organ i- InNgrosarcea IinLimei S] m ii j depozite cali are, 


zează greu în arteritele senile, cu le- 
ziuni importante ale pereților, în timp ce la 
țesut scleros, a cărui origine trombotică 


tineri, cheagul este repede transformat în 
este uneori greu de stabilit. 

În cheagul care se organizează apar vase noi. Aceasta constituie repermeabilizarea chea- 
gului. Este însă vorba de vase mici, sinuoase, reduse ca număr, care, practic, 
loare în restabilirea circulației. În schimb, după cum vom vedea, tromboza are o impor- 
tanţă deosebită ca focar de excitație, ca spină iritativă, reprezentind un punct de plecare 
pentru reflexe vasomotorii patologice. În aceste condiţii, îndepărtarea segmentului de arteră 
trombozat reprezintă îndepărtarea unui focar de excitaţii nociceptive. 

Care sînt urmările astupării arterei? 

Urmarea imediată este ischemia membrului, a cărei gravitate diferă de la caz la caz. 

Aspectul cel mai grav îl reprezintă ischemia acută totală, urmată de necroza tesuturilor. 
În acest caz apare gangrena extremității, cu evoluţie spre mumificare. Țesuturile se usucă ȘI 
se observă un șanț de delimitare între viu și mort. Uneori, gangrena ia un aspect umed gi 
prezintă, în acest caz, o evoluţie mult mai serioasă, cu edem, temperatură şi semne generale 
de intoxicație. 

Ischemia poate să fie gravă, dar să apară sub o formă cronică și fără să ducă imediat 
la gangrenă. În acest caz avem de-a face cu ischemia zisă de repaus, caracterizată, în 
mare, prin dureri de decubit, impotenţă funcţională și tulburări trofice. În cele din urmă 
apar și aici ulceraţia ȘI gangrena terminală. 

Ischemia poate să fie mai puţin gravă și în acest caz se manifestă numai la efort. În 
repaus, bolnavul nu are nici o tulburare ; la efort, insă, apare durerea şi impotența tunc pio- 
nală sub forma claudicației intermitente. Acest simptom este absolut caracteristic arterite lor 
şi se datorește faptului că la mers mușchii au nevoie de o cantitate de singe de A ori 
mai mare decit în repaus. Ischemia ce se instalează provoacă o durere vie, pe cale reilexă, 
obligind bolnavul să se oprească, După un scurt repaus, sulerindul poate să pornească mal 
departe, gi SAA etapa Porn 
Manifestările clinice pot să lipsească şi obliterarea este în acest caz latentă, a iod, 
la unii bolnavi cu tulburări oireulatorii localizate într-o singură parte, examenul poate arăta 
existența unei obliterări latente în cealaltă parte, incipale si aravitatea tulburărilor 

Nu ezistă un raport direct între astuparea arterei principale şi gravitatea tulburări 
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Condițiile mai importante care 
favorizează apariția gangrenei sint 
următoarele: tromboza instalată re- 
pede, care este punctul de plecare a 
unor excitații supraliminare ; tromboza 
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Fig. 299. — Trombangeită obliterantă. Endoteliul ulcerat. extensivă, care blochează originea 
Tromb aderent la perete. multor colaterale; sediul trombozei 

într-o zonă periculoasă; circulația 
colaterală insuficientă; presiunea sanguină redusă, care nu reușește să forțeze anas- 
tomozele; spasmul vascular reflex, care poate produce înt-eruperea funcțională aproape 
completă a circulaţiei colaterale. În ceea ce privește gangrena umedă, aceasta se datorește 
în general unei tromboze venoase concomitente. Ţesuturile în stare de edem nu pot folosi 
complet oxigenul, chiar dacă acesta soseşte în cantitate relativ suficientă. Or, masa de singe 
arterial este extrem de redusă la aceşti bolnavi. 

În cazul cînd astuparea produce o ischemie redusă, acest lucru se datorește circulaţiei 
colaterale, care reuşeşte să înlocuiască lipsa sîngelui în trunchiul principal. Reflexele compen- 
satoare au reușit în acest caz să asigure o circulaţie suficientă. Circulaţia colaterală se resta- 
bileşte cu atit mai uşor cu cît tromboza este mai limitată pe trunchiul principal şi cu cît ea se 
produce într-o zonă cu vascularizare mai bogată. În această situaţie sîngele părăseşte vasul 
prin colateralele situate deasupra obstacolului și revine în trunchiul principal prin colateralele 
situate imediat dedesubt. Astfel, se produce o inversare a circulaţiei în colateralele inferioare, 
determinată de diferenţele de presiune. Oricare ar fi însă sediul obliterării, circulaţia membru- 
lui nu se poate restabili în mod satisfăcător decît dacă trunchiul principal se umple din nou 
sub obstacol. În trombozele întinse, situaţia nu poate fi niciodată multumitoare, deoarece 
numai prin colaterale, singele nu poate ajunge în cantitate suficientă la periterie. Experiența 
din ultimii ani a arătat importanţa folosirii trunchiului principal sub obstacol. Astfel, astăzi 
cînd condițiile operatorii obligă la legătura sau la rezecția unui fragment de arteră, chirurgul 
trebuie să observe dacă prin capătul periferic vine singe roşu. Dacă nu, situaţia este serioasă 
și trebuie luate măsuri urgente pentru a combate ischemia gravă care se instalează. Este 
de reţinut că în aceste cazuri, prin triunchiul principal situat sub obstacol sîngele coboară 
către periferie continuu, fără ca vasul să mai prezinte pulsaţii. Este de aceea uşor de înțeles 


că singura metodă de explorare care poate urmări umplerea trunchiului principal sub obstacol 
este arteriografia, 


Circulaţia colaterală nu restabileste însă pe deplin deficitul e 
decit atit timp cit nu intervine spasmul vascular. Am văzut că procesul inflamator care se 
dezvoltă prin prezenţa trombozei duce la excitarea terminaţiilor nervoase din peretele vasu- 
lui, Segmentul trombozat devine un focar de excitație, care provoacă un spasm vascular 
reflex, Dăinuirea spasmului duce la moditicări trof ice în vasele periferice şi la obliterări 
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Ma: miei. Fenomenele de ischemie depind 
A însă în ultimă instanță de circulația 


Se 
E. apilară, deoarece la n ivelul capila- 
lex relor se fac schimburile metabolice 
S între singe şi ţesuturi. Or, aici mai 
Selo intervine o cauză care poate provoc: 
fenomene de ischemie, chiar dacă 
are aportul de singe in arteriole este 
İnt suficient. 
ne- Se ştie că între arteriole şi ve- 
e a nule, în regiunea precapilară, există 
oza anastomoze arterio-venoase, al căror 
nea lumen întrece de cîteva ori pe celal Zig. 300. — Trombangeită obliterantă. Lumenul arterei 
Ş sa ocupat de un tromb organizat și repermeabilizat,. 
zei capilarelor. Aceste anastomoze se pot 
ţa dilata şi strimta în mod activ. Ele pot lăsa să treacă o cantitate mare de singe direct din 
as- artere în vene. Astfel, sîngele poate fi derivat, fără să mai treacă prin capilare. 
ape Asemenea anastomoze există în mare număr la nivelul degetelor de la picioare și de la 
'şte miini, la nivelul extremităților şi în toate organele șI țesuturile în general. Rolul lor în 
losi bolile arterelor nu este pe deplin lămurit şi cercetările sînt încă în curs. Pentru moment, 
nge ele îngăduie însă să ne explicăm unele rezultate paradoxale după simpatectomie, ca, de 
i pildă, îmbunătățirea circulației arteriale, cu creşterea temperaturii locale, fără ca fenomenele 
Se de ischemie să fie modificate. Or, se ştie că temperatura locală este condiționată de circulația 
aia în arteriole, în timp ce ischemia este cauzată de insuficiența circulației capilare.În astfel 
ta de cazuri examenul de laborator arată că oxigenul şi bioxidul de carbon din sîngele recoltat 
sa în venele gambei se apropie după simpatecomie de cantitatea acestor gaze în sîngele arterial 
E (Sitenko). Simpatectomia, deschizind legăturile arterio-venoase, scade şi mai mult circula- 
K. ţia în capilare, ceea ce duce la adincirea ischemiei tisulare. 
res 
= CLASIFICAREA ARTERITELOR 
o Clasificarea a reprezentat totdeauna o problemă spinoasă în studiul arteritelor. Pro- 
cE gresele recente în: domeniul anatomiei şi fiziopatologiei obliterării arterelor au adus însă 
ta o serie de precizări, care au simplificat această problemă. Mai ales a fost lămurită problema 
ZI arteritelor acute, a arteritelor diabetice și arteritelor sifiliţice. 
ul Arteritele acute nu mai sînt considerate astăzi ca o entitate separată în cadrul arteri- 
să telor obliterante. Este vorba, în aceste cazuri, de tromboze acute survenind în cursul unor in- 
te j fecții generale, ca febra tifoidă, tifosul exantematic, gripa, reumatismul poliarticular 
ră acut, pneumonia etc. Tabloul clinic este acela al unui sindrom de obliterare arterială 
es | cu ischemie gravă care se ivește la un bolnav cu starea generală alterată. Evoluţia se face 
ol în general spre gangrena membrului. Cînd tromboza nu-i întinsă și localizarea ei este 
| mai favorabilă, ischemia este mai redusă. Evoluţia, în acest caz, nu mai este acută. 
ă | Nu este deci vorba de o boală acută, oi deo tromboză arterială, a cărei evoluţie merge de 


T | obicei repede spre gangrenă. 


1- | În ce priveşte arterita diabețică, se admite astăzi că nu există o arterită diabetică 

| . . . . [] . ` ` a Y 
1 | propriu-zisă, ci arterite care apar la diabetici. În aceste cazuri, arterita se dezvoltă 
i | pe un teren special, de unde 9 evoluție particulară, caracterizată prin intensitatea feno, 
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menolor de gangronă, Evoluind pe un astfel de teren, gangrena ia un aspect umed, cu edem 
inflamator, limlangită, colecții purulente. La unii bolnavi, la care diabetul este corect 
ingrijit, gangrona poate evolua fără fenomene septice, intocmai ca şi în arteritele ne- 
diaboetice. PE 

În coca co priveste sifilisul, so poate spune că, în practică, la nivelul membrelor, sifili- 

sul nu joacă nici un rol în etiologia bolilor arteriale trombozante (Leriche). Altădată, endarte- 
ritele sifilitice erau pe larg descrise în tratatele de patologie. Astăzi, însă, se consideră că 
nu mai este suficient ca roacţiaDBordet-Wassermann să fie pozitivă pentru ca toate tulburările 
să fie atribuite sifilisului. Nici anatomopatolgic, nici clinic nu se poate izola ca entitate 
aparte o arterită obliterantă specifică, iar tratamentul antisifilitic este fără rezultat, 
Leziunile difuze ce există în formele septicemice de sifilis se pot observa gi în artere, dar 
localizarea exclusivă a acestor loziuni pe arterele periferice trebuie considerată ca absolut 
excepțională. | 

În aceste condiţii, clasificarea arteritelor se simplifică. M.F. Plotkin, sprijinit pe 
examenul clinic, datele anatomopatologice şi arteriografie, deosebeşte trei tipuri de boli 
ale vaselor, manifestate clinic prin simptome comune: durere, lipsa pulsului, ulcerații 
trofice, gângrenă: 

a) Angiospasmul (de fapt o etapă premergătoare trombangeitei obliterante), caracteri- 
zat arteriografic prin vase alungite, subţiri, dar permeabile pe tot parcursul, iar anatomo- 
patologic prin lumen vascular redus, endarteră normală şi tunică musculară îngroșată. 

b) Arteritele arteriosclerotice, presenile şi senile, caracterizate arteriografic prin vase 
sinuoase şi dilatate, iar anatomopatologic prin leziuni de arterioscleroză (supraîncăreare, 
leziuni degenerative) și cheaguri gelatinoase, fără vase de neoformaţie, localizate in 
special în zonele de bifurcaţie vasculară. 

Arteritele la diabetici și arteritele vîrstei de peste 40 de ani reprezintă o formă 
clinică şi anatomopatologică în care se găsesc concomitent şi leziuni de arterită prin su- 
praincărcare și leziuni ce caracterizează trombangeita obliterantă. 

c) Trombangeita obliterantă se caracterizează arteriogratic prin vase înguste, alungite, 
spastice şi existența de tromboze cu întindere variabilă, iar anatomopatologic prin lumen 
vascular îngustat, proliferări endarteriale și scleroză perivasculară intensă. În 40% din 
cazuri sînt asociate leziuni venoase de tip trombotic. 

Capitolul arteritelor senile sau prin supraîncărcare parietală este cel mai vast în pato- 
logie. Denumirea de arterite senile nu corespunde întru totul şi necesită, după cum vom 
vedea mai departe, unele corective. În ansamblu însă, aceste arterite prezintă unele carac- 
tere proprii, care ne îngăduie să le recunoaștem fără greutate. 

Clinic, apar la bătrîni, în sensul larg al cuvîntului, indiferent de sex, şi se mani- 
festă mai mult sau mai puțin acut. Ele încep în general brusc,ca o embolie arterială. În 
acest caz avem de-a face cu o tromboză acută. Gangrena se dezvoltă repede, este în general 
masivă și poate să nu fie precedată de nici o altă manifestare clinică vasculară. Prognosticul 
imediat este grav. Dacă se face o arteriografie, arterele apar sinuoase, alungite şi largi, 
cu pereţii profund alteraţi și cu lumenul neregulat. Obliterarea poate să fie mai mult sau 
mai puţin întinsă, 

Acestui tablou, care constituie desigur o extremă, i se opune punct eu punct tromban- 
geita: Aici tulburările apar la tineri, so instalează încot și se agravează progresiv. Locali- 
zările sint frecvent multiple; pot fi prinse mai multe membre, pot exista localizări visce- 
rale, Evoluţia este lungă și progresivă. Apar tulburările trotice şi atrotiile musculare. În 
cele din urmă se constituie gangrena, de cele mai multe ori parcelară, Prognosticul imediat 
este deci mai puţin gray, dar el este mai serios în timp. Po arterioeratie, arterele apar 
strimtate, regulata, fără leziuni parietale, Oblitorările sînt periferice la început. 


Durai: 
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cazurile intermediare. 
survenind după o evoluţie lungă 
cubit și tulburări trotico, Tinerii pot, | 
luţie acută. 
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Între a este două tablouri, corespunzind respectiv tinerilor şi bătrinilor. se plasează 
Așa, de pildă, oameni în virstă pot prezenta gangrene parcelare 
» oaractorizată prin claudicaţie intermitentă, dureri de de- 
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a rindul lor, prezenta gangrene întinse, cu evo- 


Elementul care domină simptomele artoritelor este obliterarea arterială. În afara e; 
arteritele nu au în general nici o manifestare clinică. În producerea 


obliterării, tromboza 
Joacă însă rolul principal. Cind ea apare pe o arteră cu 


importante leziuni ala pereţilor, 
avem tipul reprezentat de artorita senilă. 


Gind leziunile pereţilor sint minime, avem de-a face cu trombangeita, 


PATOGINIA 

La baza concepţiei fiziopatologice a arteritelor obliterante stă concepţia pavlovistă 
a bohi,expusă în lucrările şcolii sovietice, reprezentată prin Visnevski, Plotkin, Elanski ş.a. 
Se ştie că excitaţiile apărute în sistemul nervos central prin intermediul interc- sau 
exteroceptorilor se traduc prin modificări circulatorii. Aparatul circulator răspunde foarte 
uşor şi este foarte sensibil la stimuli aferenţi diferiţi (tactili, auditivi ete.) şi ] 
de tonus ale sistemului nervos (K. M. Bikov). Vasele membrelor inferioare sint în special 
supuse acestor variaţii. S-a constatat de asemenea că la excitaţiile sistemului nervos, apara- 
tul vascular răspunde mai des printr-o reacție spastică, decît printr-una vasodilatatoare. 


Ontogenetic, de altfel, reflexul de vasoconstricție apare înaintea celui de vasodilatare 
(lankovskaia). 


a variațiile 


Repetarea impulsurilor aferente nociceptive, transmise de intero- sau exterceptori, duce 
cu timpul la stabilirea unui focar de excitație stagnantă în sistemul nervos central, care 
— prin sistemul nervos simpatic şi aparatul endocrin— condiţionează la rindu-i o stare spastică 
a vaselor. Spasmul este rezultatul creșterii factorului presor şi scăderii celui depresor 
(I. P. Pavlov). Probabil că în primele faze ale trombangeitei, în faza de angiospasm, spasmul 
nu este la inceput permanent, ci există o alternanță între vasodilatare și vasoconstricţie 
(V. N. Cernigovski). Cu timpul, excitaţiile — cu punct.de plecare în receptori diferiţi — 
duc la stabilirea de conexiuni stabile, care urmează legile reacției reflex-condiționate. 
Activitatea scoarţei cerebrale este modificată prin schimbarea raporturilor dintre procesul de 
excitație şi cel de inhibiţie. Procesul interesează și etajele inferioare ale sistemului nervos 
central. Spasmul devine astfel permanent. Acest fapt nu implică concomitenţa stării hi- 
pertonice (A. L. Miasnikov). În condiţiile de mai sus se stabileşte prima fază a tromb- 
angeitei: angiospasmul — fază deseori inaparentă clinic şi care durează | — 5— 10 ani. Rolul 
important pe care-l joacă scoarța cerebrală în modificările vasculare a fost demonstrat 
de diverși autori prin metoda reflexelor condiţionate. Folosindu-se, fie studiul tensi- 
unii arteriale, fie pletismografia, s-a văzut că reacţiile vasculare prezintă o componentă reflex- 
condiţionată neîndoielnică (A. L. Miasnikov, K. N. Zamislova, S. D. Kalmuski). 

Elementul funcţional — spasmul — este însoţit în acelaşi timp de o tulburare distro- 
fică de origine nervoasă, care duce la modificări trofice în peretele arterial (la început în 
intimă și apoi în medie). În felul acesta este progresiv depăşită faza funcţională a moditi- 
cărilor vasculare și apar modificări anntomopatologice, urmate de tromboză. Procesul de 
arterită intră în faza de modificări organice. Tromboza este secundară leziunilor parietale, 
iar nu invers, 

O dată cu apariția modificărilor anntomopatologice în peretele vascular şi cu 
apariția trombozei, elementul functional spastic nu dispare, ci se întăreşte. Zonele de trom- 
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boză alcătuiesc un nou izvor de impulsuri caro tntărogo focarul de excitație centrală şi care 
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gangren, inmultesc numărul de impulsuri nociceptive și fntä z 


ar N Garaien consideră că ipoteza loziunii primitive O ati, in ăia up 
- care provoacă ulterior spasmul şi apariţia focarului de excitație centrata nu poate fi cu 
totul respinsă. “acide | AT Par 

Fie că trobangeita este secundară stabilirii unui focar de excita | le stagnani! pi sistemul 
nervos (A. V. Vişnevski), fie că leziunile arteriale sint primitive iar focarul | e a wap 
staenantă secundar, fapt este că se stabileşte un cero vicios. locarul de excita! le stagnantă 
este întreținut de bombardamentul continuu al impulsurilor de la interoceptorii vast ulari 
ŞI al teritoriilor ischemiate“, Bl întreţine la rindul său starea spastică și neurodistrofică, 
lăreina cîmpul de excitaţii nociceptive prin întinderea trombozei şi a zone! de ischemie 
(Cernigovski). Întreg procesul evolutiv al trombangeitei obliterante este dominat de acest 
mecanism în cerc. 

Este fapt stabilit astăzi că trombangeita obliterantă constituie o boală generală a 
sistemului vascular şi a organismului în întregime. Serghiev (din clinica lui A. V. Visnevski) 
a demonstrat acest lucru, explorind diversele segmente ale aparatului cardio-vascular, 
prin electrocardiogramă, capilaroscopie, examen de fund de ochi, oscilometrie, pletismogra- 
fie. Studiile au mai arătat că volumul sanguin este modificat şi compoziţia sîngelui suferă 
diverse schimbări: creşte calcemia, potasemia, azotul rezidual, viscozitatea, şi scade con- 
centrația în vitamina B şi C. 

De asemenea, au fost puse în evidență modificări endocrine. Ele au fost considerate de 
Oppel şi Leriche ca însăşi cauza bolii; în realitate sînt secundare variațiilor în activitatea 
nervoasă, sistemul endocrin fiind influenţat de activitatea scoarţei şi centrilor subcorticali 
(Oleanskaia). Activitatea crescută a medulosuprarenalei trebuie interpretată în acest fel. 
Medvinski a pus în evidenţă la arteritici o insuficiență a corticosuprarenalei, care explică 
unele modificări în compoziţia singelui şi care măreşte sensibilitatea bolnavului la adre- 
nalină și unele toxice (nicotina). În clinica lui A. V. Vişnevski, studiile au arătat că meta- 
bolismul bazal al arteriticilor este, fie crescut (forme atone), fie scăzut (forme spastice). 

De altiel, la bolnavii cu trombangeită obliterantă, clinica pune adesea în evidenţă 
tulburări cardiace sau nervoase, de tip vascular, ceea ce arată unitatea de reacţie a siste- 
mului circulator în această boală. Trombangeita obliterantă poate consititui un exemplu 
peniru a demonstra unitatea de reacţie a organismului prin intermediul sistemului nervos. 

Dacă leziunile apar şi predomină mai frecvent în zona membrelor interioare, este pentru 
că reacţiile vasomotorii ale acestora sînt mai mari și pentru că unele din segmentele lor 
(picior, gambă) sînt regiuni depărtate de corp, sărace în ţesut muscular şi precedate de 
zone musculare (coapsa) permanent active (A. V. Vişnevski). Ele sînt însă prezente ŞI în 
teritoriul membrelor toracice, teritoriul abdominal sau cerebral, dar manifestările clinice 
la nivelul acestora apar rareori deopotrivă de evidente. 

În evoluţia procesului de arteriţă, focarul de excitație stagnantă este întreținut sau 
întărit nu numai de factorul tromboză vasculară, ci şi de oricare impulsuri intero- sau 
exteroceptive (frig, tensiune nervoasă, durere viscerală etc.). Focarul de excitație. o dată 
stabilit, însumează, atit excitațiile venite din mediul extern, cit şi cele din mediul intern 
(principiul dominantei — Uhtomski), 

Acest fapt are pentru evoluția bolii o importanţă cov îrşitoare, Apariţia trombozei arteri 
ale necesită din partea sezmentului circulator respectiv o compensare cireulatorie care se 


realizează prin dezvoltarea unei puternice oiroulapii oolatorale şi oare eoste satisfăcătoare 


cind curentul sanguin rovine în axul vascular principal, Spasmul pormanent — intretinut 
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interesează ŞI circulația colaterală. oste un factor care ge opune compensării circulatorii, 
Tromboza arterială poate rămîne multă vreme latentă. asimptomatică, dacă există o bună 
circulație de compensare. În momentul cind circulaţia colaterală devina insuficienţă, apar 
manifestările clinice (răcire, clanoză, durere) care în fond nu aparțin trombozei in sine, ci 
insuficienței de irigație colatera lă (Plotkin). Insuficiența de irigație prin colaterale poate 
avea la bază. fie un factor functional spasmul fie mai tirziu un factor anatomic — 
tromboza colateralelor. secundară spasmului. Spasmul poate fi dezlănțuit de orice cauză 
care întăreşte focarul de excitație stagnantă, fie externă sau internă. Îndepărtarea spasmului 
duce la dispariţia fenomenelor clinice, fără ca tromboza să şufere o modificare. ci numai 
prin deschiderea căilor de compensare, bine inteles dacă acestea nu au fost astupate de 
procesul anatomopatologic (Plotkin). Rolul sistemului nervog in compensarea circulatorie 
devine evident și perioadele de agravare a bolii sint în legătură cu creșterea excitaţiei 
nervoase, fapt pe care anamneza î] poate pune în evidenţă, 

Aeravarea presupune o insuficienţă de irigație prin spasm și o întărire a impulsu- 
rilor neurodistrofice, care, impreună, dau trombozei posibilitatea de extensie. 


SIMPTOMELE 


ap ~ma 


Sindromul de obliterare q arterei. Am văzut că astuparea unei artere poate trece neobser- 
vată. Acestea sînt cazurile latente pe care numai metodele de explorare le pot pune în evidență. 
În general, însă, tromboza arterială se manifestă printr-un sindrom clinice caracteristic, care 
îngăduie diagncsticul. Gravitatea acestui sindrom. este variabilă, în funcție de importanța 
leziunilor. Obișnuit, în cazurile cronice, bolnavii trec prin mai multe stadii, care ţin de agra- 
varea progresivă a leziunilor. 

Boala începe cu un stadiu de ischemie la efort, căruia îi urmează un stadiu de ischemie 
la repaus sau decubit și sfirșește cu stadiul de gangrenă. Începutul clinic poate fi însă 
acut, cu semne de ischemie gravă, cînd leziunile sînt întinse ȘI severe. 

Semnele funcţionale sînt în general primele ca apariție și multă vreme ele constituie 
singura manifestare a bolii. 

Simptomul principal în această perioadă de început este claudicația intermitentă. Ea 
constă într-o crampă dureroasă la nivelul gambei, care apare în timpul mersului şi obligă bol- 
navul să se oprească. După citeva minute durerea încetează şi bolnavul poate porni, pentru 
ca, după ce a străbătut o distanță variabilă, să apară din nou. La început durerea apare la 
distanţe mari, 500 — 800 de metri. Apoi, treptat, distanţa pe care o poate străbate bolnavul 
se scurtează, durerea apare la 50 — 100 de metri; în cele din urmă claudicația intermitentă 
este înlocuită cu o impotenţă funcţională aproape completă. 

În afara claudicaţiei intermitente, semnele funcţionale sint reduse în perioada de în- 
ceput: senzaţie de amorțeală, furnicături şi, mai ales, senzaţie de răceală la nivelul extre- 
mităţilor. În- perioadele mai inaintate, tulburările sînt mai grave. Acum apar durerile de 
decubit. Bolnavul suferă aproape continuu, dar mai ales noaptea. Căldura patului provoacă 
o durere sub formă de arsură, care devine repede insuportabilă. Bolnavul este obligat să-şi 
scoată piciorul de sub plapumă și să-l lase să atirne. Aceste dureri sint Semne prevesti- 
toare de gangrenă, și cu cît sint mai mari, cu atit gangrena este mai apropiată, La un TRO 
ment dat bolnavii nu mai au nici un minut de odihnă, Ei sint obligați să-şi petreacă toată 
noaptea în poziție șezindă, cu membrul interior indoit, ţiniîndu-şi cu ambele mtini piciorul 
a dureros, | = 
T Paralel cu aceste semne subiective apar semnele obiective, tulburările trofice, Pielea 

i își pierde supleţea și elasticitatea, devine uscată, capătă un aspect lucios, se subțiază, se 
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acoperă de scuame. Firele de păr cad, unghiile se îngroaşă, dovin striato. Muschii se atro- 
fiază şi se retractă, putind duce la poziţii vieloase. 

Apoi bolnavul intră în faza do ulecraţie. Aceasta poate apărea spontan; do cele mai 
multe ori este provocată deo 0 mică intorvenlio chirurgicală. Ulcoraţia este alonă, supuroază 
| puţin, dar oste mal ales dureroasă. Ea 


duco la osteită, caro întreține apol su- 
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l | puraţia. 

ii l În sfirgit aparo gangrona terminală 
Li | (tig. 301). Ea interesează parțial sau în 
C totalitate un deget, de obicei degetul 

o ] mare de la picior. Acesta devine negru, 
L so usucă, se cartoncază. Treptat, între 


mort şi viu apare ganțul de delimitare, 
care în prolunzime se opreşte la os. 
Gangrena poate însă prinde mai multe 
degete și o parte a piciorului sau picio- 
rul „în „totalitate. Evoluţia merge spre 
mumificare. şi este foarte inceată. Gan- 
orena umedă este mult mai rară, se in- 
tinde repede şi în acest caz lipseşte linia 
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se produce o supurație abundentă şi fe- 
tidă şi, dacă nu se intervine, evoluția 


Fig. 301. — Gangrenă uscată a labei piciorului și de- 
merge cu pași repezi spre moarte. 


getelor (după I. G. Rufanov). 


Metodele de explorare 


Explorarea începe cu examenul clinic. Tulburările trofice, modificările de culoare şi 
căldură locală ne dau indicații deosebit de prețioase asupra gradului de ischemie. La aceste 
constatări trebuie să se adauge pipăirea atentă a arterelor periferice. Absența pulsului peri- 
feric înseamnă obliterare arterială. Cercetarea pulsului la diferite niveluri îngăduie, cu oarecare 
relativitate, stabilirea locului obliterării. 

E camenul oscilometric (fig. 302) confirmă datele explorării pulsului. Absența oscila- 
țiilor la nivelul unui segment de membru arată astuparea arterei deasupra. Făcind examenul 
la înălțimi diferite, putem situa — dar şi aici numai cu aproximaţie — linia superioară 
a obliterării. Prezenţa unor pulsaţii mici de o jumătate de diviziune nu arată că artera 
este în parte permeabilă. Este vorba mai degrabă de pulsaţii transmise de colaterale volu- 
minoase. Trebuie însă să se ştie că nici explorarea pulsului, nici examenul oscilometric nu 
ne dau date asupra circulaţiei colaterale sau asupra gradului de ischemie. 

Blocajul lombar constituie un mijloc de explorare de deosebită valoare. Prin blocaj 
se îndepărtează elementul funcţional și rămîne cel organic. Or, de elementul funcţional — 
spasm —așa cum am arătat, depinde uneori în întregime soarta extremității. În acelaşi scop 
poate fi folosită și somnoterapia. Asocierea celor două metode cu oscilometria — înainte ŞI 
după blocaj sau somn — pot să dea o imagine clară a valorii spasmului. 

Pentru explorarea circulației colaterale s-au recomandat mai multe probe. 

Proba Moscowiez, Se ridică membrul interior către verticală Şi se întaşă strins de la dege- 
te pină la rădăcina coapsei, cu banda Esmarch. Se lasă faşa pe loc citeva minute, apoi se 
înlătură și se observă cum se comportă membrul, În locul paloarii, apare o roşeaţă a pielii 
care merge de la rădăcina membrului spre degete. La un arteritic, roşeaţa se opreşte în 


regiunea unde circulația colaterală devine insuficientă. Această regiune se colorează foarte 


incet, cu o întirziere care este în legătură cu gradul ischemiei 


s 


lin metoda amintită roşeața pielii se datorește unei hiperemii reactive. În timpul com- 
presiunii se adună în țesuturi substanţe de tip histaminic, care provoacă o dilatare capilară. 
Cind se ridică Compre- 


Siunea, singele pă 


trunde în capilarele 
dilatate şi provoacă 
roşeala pielii. 
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cunde. În arterite,ro- Fig. 302. — Oscilograma. 

şeaţa întirzie să apară, 

uneori chiar cu citeva minute, după gradul de ischemie. Cînd nu avem condiţii 'să folosim 
metoda Șamova, putem aprecia viteza cu care se recolorează un membru arteritic adus la 
orizontală, după ce a fost ţinut la verticală pînă la decolorare. 

Semnul furculiţei (Cosăcescu). Excitînd pielea cu un corp tare sau cu o furculiță, pornind 
de la baza membrului spre degete, apare după un timp o diră 
roşie. În caz de arterită, roşeaţa ce apare se opreşte la locul 
unde circulaţia colaterală devine insuficientă (fig. 303). 

Proba băii cu apă caldă. Se cufundă membrul inferior cinei 
minute într-o baie caldă de 37—40°. Apar: o roșeaţă a pielii, 
care corespunde în general limitei de bună circulaţie colaterală. 

De fapt, toate aceste probe nu arată locul obliterării și 
nici valoarea funcțională a colateralelor; ele arată numai ca- 
litatea circulaţiei cutanate. 

De aceea nu pot fi luate ca o bază sigură pentru a sta- 
bili locul amputaţiei. 

Dintre toate probele de explorare, cea mai prețioasă 
rămîne arteriografia. Ea singură poate preciza întinderea ob- 
stacolului pe arteră, gradul de dezvoltare al circulației colate- 
rale și umplerea trunchiului principal sub obstacol. Ea arată 
în același timp prezenţa leziunilor pereţilor şi îngăduie iden- 
tilicarea tipului anatomo-clinie de arterită. Astăzi, arteriogra- 
fia a devenit o metodă curentă de explorare, de care chirurgul 
i PIE A nu se mai poate lipsi în intervenţiile directe pe vase (fig. 304, 
= 305, 306, 307), | 

pă ru Anteriogratia oste o metodă de cercetare cu largă aplicare 
Fig. 803, — Semnul fureuli- o eat yae E E E a 
{ei (Cosăcescu), ȘI este contraindicată numai în trombozele 
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Fig. 304. — Arteriogratie. 
Tromboza arterei femorale 
la nivelul canalului Hunter. 
Circulaţia se restabilește 
prin colaterale voluminoase 
(după Z. Filipescu și H. 
Issersohn). 


în cazurile în care se impune amputaţia. 
Prin trecerea substanţei de contrast în venă, dă date 


asupra stării circulaţiei de întoarcere, realizând astfel flebo- 


grafia ideală. 


Pe baza elementelor arătate mai sus şi a datelor culese 
prin examenul clinic se poate institui un tratament corect 
și eficace: arteriectomia, simpatectomia sau amputaţia. 

În sfirșit, prin arteriografie se controlează imediat sau 
tardiv rezultatele operaţiilor conservatoare. 

Aceste date, necesare ‘diagnosticului și tratamentului 
arteritelor, nu se pot obţine decit cu condiţia ca arteriogra- 
lia să se execute în bune condiţii tehnice, iar pentru citirea 
clișeelor este necesar un exercițiu mai îndelungat, precum şi 
reînprospătarea cunoștințelor de topografie vasculară. 

Tehnica arteriografiei. Soluția de injectat. 
Aceasta a alcătuit problema cea mai spinoasă, 

— Vipiodolul, folosit la început, dădea embolii sau 
imagini false, neinjeotind întreg arborele vascular. 

— Colargolul dă opacitate insuficientă, este foarte du- 
reros și provoacă adesea stări de colaps, 


Conf. dr. P, BRINZEU 


Prin  arteriogralie se pot stabili: a) natura ar- 
teritei — trombangoită sau arterită arteriosclerotică; b) faza 
arteritei—angiospasm sau faza de modificări organice (tromboză, 
leziuni ale pereţilor); c) locul trombozei gi întinderea ei — date 
care au o deosebită valoare în fixarea prognosticului. Cu cât 
tromboza este mai sus situată pe axul vascular al membrului, 
cu atit circulaţia de compensare se face mai usor; cu cit loca- 
lizarea este mai distală, cu atit posibilităţile de compensare sint 
mai grele. Tromboza femoralei superficiale, de exemplu, este ușor 
compensată, pe cind a tibialelor în treimea inferioară este mai 
greu compensată. Trombozele la zonele de bifurcație — femo- 
ala comună, poplitee — sînt greu compensabile. De asemenea, 
cu cît tromboza este mai întinsă, circulaţia colaterală va aduce 
mai greu sîngele sub zona de tromboză; d) circulația colate- 
'ală — arteriografia arată existenţa sau, absenţa circulației cola- 
terale, bogăţia şi mai ales eficiența ei. Dacă circulaţia colaterală 
aduce singele sub zona de tromboză în axul vascular principal, 
compensarea are valoare şi prognosticul este bun. Dacă axul vas- 
cular nu e permeabil sau nu este folosit, prognosticul e prost, cu 
atît mai prost cu cît reţeaua de colaterale e mai slabă. 

Arteriografia are neajunsul de a fixa numai un tablou de 
moment al circulaţiei, care totuşi 


lasă să se întrevadă posibilităţile Zig. 305.— Arteriograție. Trun- 
chiul principal trombozat de 


evolutive. la nivelul canalului Hunter pînă 
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lorolrastul nu esto duroros, dar, în contaci mai 


indelungat, cu ondoteliul, íl poate irita, lavorizind astfol 
Ancorizarea,. 
Soluţiile vodale sint folosite pe 


lromboza sau, după unii autori, chiar 


scara cea mai 
largă, încopind cu iodura de sodiu 259% pină la soluţii 
care conțin 85 și chiar 100% (aceasta din 


pontru aortografii). 


urmă mai alea 


Dintre preparatele din comerţ cităm: diodonul, va- 


4 soseloclanul, perabrodilul, uroselectanul ete, 


5 


Autorii sovietici au obținut imagini arteriografice 
bune cu sorgozinul în concentraţii de 40—45% 
La noi se foloseşte preparatul romi 


nosc urombral 
(monoiodometansulfonat de sodiu), cu o concentrație în 


iod de 00—70%, fabricat în laboratoarele chimico-farma- 
ceutice de un colectiv sub supravegherea lui I. P 
vrăgeanu. 


olo- 


Urombralul îndeplinește următoarele condiţii nece- | | 
sare unei bune substanţe de contrast: lig. 306. — Aortografie. Tromboza 


re. „Do arterei iliace externe stîngi (după Z, 
— 0 concentraţie suficientă pentru a da o bună Filipescu și H. Issersohn), 
opacitate; 


— soluţia de contrast se amestecă complet cu sîngele circulant: 

— nu produce leziuni asupra endoteliului vascular; 

— nu este toxică pentru organism, nu modifică starea funct 
respectiv, prin vasodilatație sau vasoconstricție. | 


p) Li , Li (J s o . 
Poziţia bolnavului şi ih jeciarea substanţei. Bolnavul este 
culcat în decubit dorsal pe masa radiologică. Sub membrul bolnav se aşază cap la cap casetele 


cu filme de 30/40 cm, care să cuprindă toată lungimea membrului. Radiologul își pune la 


| =~ _7 Punct aparatul, centrat pe axul vascular; membrul infe- 
$ E EAk A e de rior se așază în ușoară rotaţie externă pentru a degaja 
celiac. Se văd arterele: splenică (S), vasele de imaginea osoasă. 
aa ese) (up ARF- Injecţia se face după descoperirea arterei — sub 
pescu'și H. aaa ale anestezie locală — mai rar prin simpla puncţie trans- 
„  cutanată. 

Cind descoperim artera, se trece sub ea o sondă 
canelată sau un fir gros (catgut), pentru o mai bună 
fixare și pentru reducerea debitului sanguin; astfel căpă- 
tām o concentraţie mai mare de iod în singe. 

Puncţia se face cu un ac obişnuit de injecții intra- 
musculare, cu vîrful scurt, pe care-l îndoim puţin, pen- 
tru a încărca bine artera. 

Injectarea substanţei de contrast se face, fie cu 
aparatul Dos Santos, care realizează o presiune mare şi 
uniformă, dar care se detectează destul de uşor, fie 
cu o seringă de 20 comă. 

Noi folosim seringa obişnuită de 20 om3; în acest fel 
am putut regla presiunea în raport cu rezistența pe care 
o simţim la piston. 

Injeoţia trebuie făcută neîntrerupt şi egal, pină 
după expunerea filmului; alttel se obţin imagini false. 


ională a sistemului vascular 


pr part, 
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Timpul necesar ca substanţa radio-opacă să ajungă la capilarele periferice este minimum 
6 secunde. 

De obicei declanşarea aparatului de radiografie se face cam la 8—10 secunde de la 
începutul injecţiei, după ce s-au introdus 12 20 em? de substanță opacă. În timpul injec- 
piei este bine ca un ajutor să fixeze piciorul, pentru a proveni mişcările pe care bolnavul 
le-ar putea face involuntar. 

La sfirsitul injecţiei, bolnavul are totdeauna o durere destul de vie. De aceea este ne- 
cesară preanestezia cu dilaudid-scopolamină, cloral hidrat sau un anestezic general cu eli- 
minare rapidă. După terminarea injecţiei, fără să se scoată acul, se introduc 20—40 em? 
novocaină, sol. 0,5%, aşa cum recomandă Elanski. 

După primii 10 om? durerile dispar. 

După N. Hortolomei şi colaboratorii, care au folosit substanța românească urombral, 
urmînd tehnica descrisă, rezultatele sînt următoarele: 

— Nu au intilnit nici un accident secundar de tip vasomotor (vasoconstricție) sau de 
ischemie acută (gangrenă); asemenea accidente s-au citat în literatură şi necesită blocajul 
lombar cu novocaină sau simpatectomia de urgenţă. 

Dimpotrivă, la cei mai mulţi ditre bolnavi au observat o vasodilataţie cu încălzirea 
membrului respectiv în primele 48 de ore de la arteriografie (chiar la cei la care nu s-a 
introdus novocaină). 

— Urombralul nu favorizează tromboza secundară. Nu s-au observat niciodată semne 
clinice care să arate extensia trombozei, iar în cazurile în care s-a făcut arteriectomia la 
citeva zile de la examenul arteriografic, nu s-au găsit cheaguri proaspete. 

Examenul arteriografic este contraindicat la cei cu hipotensiune marcată, cu insu- 
ficiență cardiacă, la cei la care tromboza evoluează repede, precum și la cei în iminență 
de gangrenă. 

Mai înainte este bine să se facă testul toleranţei la iod. 


TRATAMENTUL 


În funcţie de datele fiziopatologice, tratamentul arteritei obliterante trebuie să aibă 
în vedere: 

— existenţa focarului central de excitație stagnantă; 

— caracterul general al bolii; 

— existenţa factorului periferic, punct de plecare al excitaţiilor; 

— caracterul evolutiv continuu al bolii, cu perioade acute, în funcţie de starea siste- 
mului nervos, de excitaţii intero- sau exteroceptive şi răsunetul lor asupra circulaţiei de com- 
pensare. 

Arterita obliteranţă fiind o boală cu caracter medico-chirurgical, trebuie să dispară 
concepţia sectară că ea ar aparţine ca tratament internistului sau chirurgului. Sint faze, 
în arterită, care cer mai mult un tratament medical şi altele care impun mai mult ingri- 
jirea chirurgicală, dar colaborarea este totdeauna necesară. 

Multă vreme a dominat în lumea medicală și în special chirurgicală ideea că simpa- 
tectomia reprezintă un tratament după care evoluţia bolii urma să se hotărască de la sine 
pină la apariţia gangrenei, cînd bolnavul reintra în supravegherea chirurgului. Amputaţia 
unui membru era o a doua fază de tratament, pină ce tulburările se manifestau în alt 
punct al organismului (membre, sistem nervos, inimă eto.), 

În sprijinul supravegherii medico-chirurgicale continue a bolnavilor de arterită sint 
argumente numeroase: rolul sistemului nervos și al mediului extern în patogenia bolii, 
caracterul evolutiv al bolii, caractorul de boală a întregului arbore circulator şimai 


imi Ni ; BOLILE ARTERELOR 
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ales faptul că procesul do compensare circulatorie 
/ ) 


de care depinde în 
unul tratament conservator, 


intregime reugita 
este un proces lanţ, 


În restructurarea idoilor relativ 


0 la tratamentul arto 
necesară o bună orientarea 


a medicilor asupra 
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Iı fost aplicate suferinzilor de arterită, 
La baza tratamentului orio 


mai sus este 


aro g bolnavilor. 
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rantă trebuie g% stea 
tament medical corect. Sub controlul 


permanent al medicului, 
periodic la tratamente cu Vasodilatatoare, El va fi 
de muncă, perioadele de odihnă, 


un tra- 
bolnavul va fi supug 
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indrumat în felul de Viață — felu] 


antitatea de muncă, regimul, 


măsurile de igienă ete, 
Acest tratament se va completa cu vitaminote apie ( | 


acid nicotinic, acid ascorbic, vitamina 


B,) şi cu administrarea de soluţie clorurată 5% intravenos (Dilbert). Soluția clorurată 50 
D 


SQ administrează in doze progresive de 80 ~ 200 cm? de două OT] pe săptămină, in perioade, 
timp de ani de zile. Mecanismul de acțiune este complex, în legătură cu insuficienta 
corticosuprarenală ȘI cu modificările fizico-chimice ale singelui circulant. Acest tratament 
aplicat cu perseverență a dat rezultate excepționale. 

Tratamentul medical a fost în ultima vreme neglijat, el fiind pe nedrept depăşit de 
intervenţia chirurgicală. Intervenţia chirurgicală constituie numai o etapă, şi nu fondul 
tratamentului, fondul permanent rămînînd tratamentul medical căruia, în funcţie de fazele 
evolutive ale bolii, i se adaugă perioade de spitalizare, îngrijiri medico-chirurgicale ambu- 
aplilatorii sau intervenţii chirurgicale. 

Somnoterapia are rolul dea inlocui excitaţia printr-o inhibiţie de protecţie, 
care stimulează funcţiile trofice ale sistemului nervos (M.K. Petrova, K. M. Bikov). Somno- 
terapia cere condiții speciale de aplicare. Ca şi după blocajul novocainic, atunei cînd 
procesul patologic este prea grav sau cînd organismul este epuizat se pot constata și după 
somnoterapie agravări. Acelaşi fenomen se intimplă dacă somnul e prea profund. Efica- 
citatea maximă a somnoterapiei este în fazele de inceput ale bolii. Acţiunea ei asemuin- 
du-se cu a blocajului, cele două metode pot fi asociate. 

N. Hortolomei a aplicat în clinică, în unele cazuri, somnoterapia fracționată. Cînd 
indicaţia a fost justă, s-au obținut rezultate bune. 

Blocajul cu novocaină (Vișnevski). Rolul blocajului este de a înlocui 
excitaţiile puternice — care iau drumul lanțului simpatic — cu excitațiile slabe, _trofice, 
pozitive. Prin acest efect, blocajul constituie un tratament general, el modificînd ŞI reacti- 
vitatea focarelor de excitație centrală (ca dovadă acțiunea lui la distanță şi efectul trofie 
negativ la animalele decerebrate — Vişnevski şi Şur). El normalizează permeabilitatea 
capilară și modifică starea patologică a tonusului muscular. Prin impulsurile trofice po- 
zitive și prin îndepărtarea spasmului, blocajul lombar deschide căile de GONNPORSaLe To 
latorie și îmbunătățește troficitatea segmentelor interesate de procesul patologie. Tinind 
seama că boala are o evoluţie continuă, această terapie patogenică are un timp larg de 
aplicare. Prin studii pletismogratice, A. V. Vişnevski şi şcoala sa au arătat pie ip aa A 
a aplica blocajul ca tratament în timp. Analizindu-se reacțiile vasculare ale bolna ae 
cu arterite obliterante, la excitații de cald şi rece, s-au stabilit două categorii de holaevi: 

1. Bolnavi care răspund la ambii excitanți prin reacţii spastice şi la care reacția 
revine la normal în citeva zile după blocaj; teie auz Ha ali 

2. Bolnavi cu reacţii atone sau mixte, la care reacţia normală TOVIN CUPU 224 
de tratament, blocajul aplictndu-se la un interval de 7 zile, Di a a e 

Bineinteles că efectul acestei terapii este în funcție de posi i pe e e e Tp 

; - d ii. Ea poate fi aplicată şi în formele cu comyg icații 
sare și, deci, de stadiul evolutiv al bolii. Ea p l R A 
septice, în stadiul de infiltraţie seroasă sau în gangrens ie Artero demni 
insă, cind procesele patologice sint grave, însoţite de o excitație supre „astia 
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extinse sau procese supurative grave) sau cind organ ismul este ini ae o lt sir 
o excitație puternică, trofio negativă, care agravează evoluţia arteritei. În ih pini 
blocajul nu e indicat. Rareori se constată după bloca] 0 scădere a temperaturii cutanate 
ceea ce constituie o contraindicație a tratamentului respectiv. A i 

Folosind ca tratament blocajul şi oxcluzind simpatectomia, A. V. yati înregis- 
trează în formele incipiente ale bolii o proporţie de 3,7% amputaţii, față de 20%, media 
amputaţiilor după simpatectomie. P 

Trans] à siä i ntraarterială (V. N. Cernigovshi, N. V. Rozovski). Se 
injectează în artera femorală a membrului bolnav 150—200 cm? singe cit atat conservat. 
Administrarea intraarterial a singelui conservat are ca efect o puternică excitație S interocep- 
torilor vasculari, care determină o adevărată zguduire a sistemului nervos. Efectul este, 
fie o „restructurare bruscă a sistemului nervos“, fie înlocuirea excitației stagnante n si 
biție (Cernigovski). Circulaţia locală este îmbunătăţită prin dispariția spasmului. Această 
terapie produce însă şi modificări generale: normalizarea raportului potasiu-caleru, scăderea 
trombocitelor şi a viscozităţii sanguine, creşterea concentraţiei de vitamină B şi C în sîngele 
cireulant. S-au înregistrat de asemenea și modificări în alte segmente vasculare: îmbună- 
tățirea circulaţiei în membrul opus, dispariţia crizelor anginoase. Fenomenele care urmează 
transtuziei intraarteriale şi efectul general al acestei metode terapeutice îndreptăţesc interpre- 
tarea acţiunii ei ca secundară modificărilor în sistemul nervos central. Se pot asemăna efectele 
terapiei cu sînge intraarterial cu starea de bine care urmează după arteriografie. Substanța 
de contrast introdusă intraarterial constituie un excitant puternic al interoceptorilor vas- 
culari (excitaţia poate merge pînă la declanșarea durerii). Or, în mod constant, după arte- 
riografie, bolnavii au o stare bună, durerile scad şi membrul respectiv se încălzește. 

Injecţiile intrăarterialevcu no poca nmas morțină, Cu OO 
dal (N.N. Elanski). Prin administrarea intraarterială de novocaină se înlătură excita- 
tiile cu punct de plecare arterial și se îndepărtează spasmul. Morfina sau eucodalul au 
acţiune asupra sistemului nervos central. 

În formele cu infecţie adăugată se asociază şi penicilina. 

Metoda cere însă o anumită tehnică. Administrarea se face sub protecţia garoului sau 
a aparatului de tensiune. La începutul injecţiei se exercită o presiune suficientă pentru a 
împiedica întoarcerea venoasă, iar la sfirșitul ei presiunea se ridică la o valoare care de- 
pășeşte presiunea arterială. Staza se menţine 10—30 de minute. Tratamentul se aplică în 
perioade de 10—15 injecții, la 3 zile interval. Rezultatele bune apar mai repede în formele 
spastice şi sint mai puţin bune în arteritele prin supraîncărcare. În formele cu necroză 
concomitentă, rezultatul este trecător. 

Simpatectomia lombară. Simpaticul lombar constituie calea excitaț iilor 
centripete şi centrifuge. Diverşi autori, inregistrind constant modificări inflamatorii şi dege- 
nerative în lanţul catenar simpatie și interpretînd aceste leziuni drept c | 
cărilor arteriale, au indicat sistematic simpatectomia în trombaneeit 
constituie o terapeutică patogenică, ea nesuprimînd excitaţiile, 
parţial — drumul lor. Faţă de blocajul novocainie prezintă neajunsul de a nu avea o acţiune 
trofică pozitivă, deoarece creează numa! 0 vasodilataţie. În unele cazuri, după simpatectomie 
se Înregistrează, fie absența oricărui rezultat, fie chiar o agravare mergind pină la ganorenă. 
N.N. Sitenko a arătat că după simpatectomie se imbunătăţeşte circulația în arteriole, 
însă deschizindu-se anastomozele arterio-venoase, circulația capilară este proastă. Dozările 
de oxigen și bioxid de carbon din sîngele arterial şi venos la bolnavii simpatectomizaţi 
— recoltarea făcîndu-se la membrul interior de partea operaţiei — au dat cifre aproape 
egale, ceea ce arată că folosirea oxigenului de către țesuturi este scăzută, Acest fapt înrău- 
tățeşte procesele metabolice ale țesuturilor ischemiate şi măreşte „foamea de oxigen“. După 
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ta | cea mal maro parte din masz 
sanguină destinată mombrului, doposodindu-so astfal segmentele de membru a Găror vascu- 
larizare osto rigidă şi lipsită do plasticitate. 

Vie prin deschidoroa anastomozolor artorio-venoase sau prin inegala repartiție a 
masei circulante, fio, unoori, prin distrugoroa colateralelor, în urma secțiunilor musculare 
Operatoru, simpatootomia poate li urmată do agravări care merg pină la gangrena ime- 
dată. Elo sint mai alos do tomut dacă intervenția a fost făcută greşit, într-o perioadă 
evolutivă şi dacă oa a dus la o staro de 300, l'aza evolutivă, șocul, staza creată de imobili- 
zarea postoperatorie şi de rahianostezie în special, creșterea obişnuită a coagulării în peri- 
oada postoperatorie, contribuie ca, uneori, simpatectomiei să-i urmeze 0 întindere a trom- 
bozei cu agravarea bolii. 

Prin urmare, simpatectomia lombară nu este o intervenție lipsită de riscuri, Ea pre- 
supune anumite condiţii şi indicaţii. După Plotkin, este contraindicată în arterioscleroză, 
la hipertensivi şi la bolnavii cu gangrenă. Ea trebuie aplicată numai în fazele iniţiale 
ale bolii, după folosirea blocajului lombar ca test și mai ales la bolnavii care — din diverse 
motive — nu pot urma un tratament medical corect și permanent supravegheat. A. A. 
Bakulev socoteşte că atunci cînd tratamentul conservator nu a dat rezultate, simpatec- 
tomia trebuie luată în considerare. 

Bineînţeles că şi efectul acestei intervenţii este în funcție de posibilitățile de compen- 
sare ale circulaţiei. 

Meduloscleroza (Z. Turai, F. Mandache, D. Gerota). Focarul de excitație 
centrală îşi exercită acţiunea nu numai prin mijlocirea sistemului nervos vegetativ, ci şi 
prin cel endocrin. 

Medulosuprarenala reprezintă unul din organele active ale acestui mecanism. 
Descărcările repetate de adrenalină duc la spasme periferice. Extirparea parțială a am- 
belor suprarenale, sau suprarenalectomia unilaterală (Oppel, Leriche, Fontaine), repre- 
zintă o gravă amputare a mecanismelor reglatorii neuro-hormonale, cu atît mai gravă, cu 
cit în arterite există un coeficient de insuficienţă corticală, care măreşte sensibilitatea la 
adrenalină şi la toxice şi care este responsabilă de unele modificări în compoziţia sîngelui, 
Meduloscleroza — prin injectarea în medulară, transcortical, a 2cm din soluția de 40% 
salicilat de sodiu — provoacă o distrugere limitată numai a medularei. Respectind cor- 
ticala, ea poate fi aplicată și bilateral. Hortolomei spune: „Deşi metoda nu are încă su- 
ficientă verificare în timp şi număr de cazuri, rezultatele obţinute de autori şi rezultatele 
noastre recente ne îndreptăţese s-o recomandăm“. ada 

Arterectomia (Dolgo- Saburov, Leriche- Stricher). După cum am amintit, trom- 
boza arterială este un întins cimp de excitaţii nociceptive, care intăreso focarul cortical 
de excitație stagnantă. Prin acest ofoct, tromboza întreţine spasmul vasoular general ȘI 
în special în zona circulatorio regională — fapt domonstrat oxperimental de Sidorina, 
Tromboza este cauza durerii, Durerea osto cu attt mai maro, ou ott sint interesate (runobiei 
vasculare mai distale, La dezvoltarea oi contribuie, atit oxoitarea puternică 4 notei 
nervos arterial, olt gi starea da isohomio oroată în ţosuturi prin spasmul circulației de 
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compensare. Prin exoitapia intoroceptorilor, prin durere şi spasmul consecutiv — ca urmare 
a reflexelor vasoconstriotoare — tromboza arterială este un element care se opune dezvol- 
tării circulației do compensare şi care intorvine defavorabil în desfășurarea procesului evo- 
lutiv al bolii, Suprimarea zonei de tromboză sa impune ca o metodă patogenică (Dolgo- 
Saburov, Leriche, Plotkin). Artereoctomia este cu atit mai eficace, cu cit interesează 
mai mult din zona trombozată, şi mai puţin eficace dacă rezecţia este parțială. Rezultatele 
clinice sînt cu atit mai bune, cu cit rezecția segmentului trombozat este făcută mai din vreme. 

Repermeabilizarea trombului sau colateralele dezvoltate în lungimea arterei trom- 
bozate (Luigi Porta) nu au practic valoare (Leriche). 

Dolimitarea zonei de tromboză nu se poate face numai prin explorarea clinică. În 
adevăr, am văzut că sub zona de tromboză, axul vascular principal poate fi permeabil şi folosit 
de curentul sanguin cind circulația colaterală e bine dezvoltată. Dar acest fapt nu se 
înregistrează nici palpator (pulsul la extremităţi), nici oscilometric și s-ar putea interpreta 
ca o tromboză întinsă la întreg axul vascular principal. Singura metodă de a pune în 
evidenţă limitele zonei de tromboză este arteriografia. O dată zona de tromboză stabilită, 
arterectomia este posibilă, cu condiţia ca prin actul chirurgical să nu se distrugă circu- 
laţia colateral. De aceea, în regiunile profunde, musculare, ale gambei, ea este contra- 
indicată. Cind arterectomia largă nu e posibilă, se poate recurge la arterectomia limitată, 
în scopul de a îndepărta durerea şi de a îmbunătăţi într-o oarecare măsură circulaţia. Arte= 
rectomia limitată a dat rezultate bune, dar trecătoare. 

Rezultatele imediate ale arterectomiei sînt adesea foarte bune, După intervenţie, dure- 
rile dispar, membrul se încălzește, mişcările devin libere şi claudicaţia intermitentă dispare 
sau se iveşte mai rar. Prin înlăturarea spasmului şi prin posibilităţile pe care le oferă dez- 
voltării circulaţiei colaterale, arterectomia poate da şi rezultate îndepărtate bune. 

Îndepărtarea zonei de tromboză a născut ideea înlocuirii ei cu o grefă, pentru a crea 
condiții circulatorii normale. Acest fapt a fost realizat tehnic, dar rezultatele sînt inconstante, 
deoarece adesea grefa se trombozează. Apoi, chiar dacă tromboza este limitată, peretele 
vascular în vecinătatea trombozei nu are o structură normală, arterita fiind o boală difuză 
a aparatului circulator. Alterarea pereţilor arterei face ca uneori cusătura să nu fie po- 
sibilă sau să cedeze în perioada postoperatorie (hemoragie). Alteori ea înlesneşte tromboza 
ulterioară. Aplicarea grefei cere condiţii circulatorii normale, atit în segmentul distal al 
arterei, cit şi în curentul de întoarcere, venos. Orice stînjenire a circulaţiei, dincolo de zona 
greiată, grăbeşte tromboza. Înlocuirea arterei se face cu material plastic, cu heterogrefă 
conservată sau cu autotransplant de venă. Transplantele conservate la rece sînt cele mai 
întrebuințate; pe lîngă rolul mecanic, ele îndeplinesc şi un rol biologic, asemănător cu acel 
al grefelor Filatov. Aplicarea transplantelor impune însă o serie de condiţii pe care le-am 
amintit și a căror respectare riguroasă nu asigură totuși succesul. Menţinerea permeabili- 
tăţii transplantului în timp este excepțională. Se pare că normalizarea circulaţiei 
pe o perioadă limitată de timp ar ușura totuşi dezvoltarea circulaţiei colaterale. 

Aceeași acțiune de permeabilizare temporară şi de dezvoltare a circulației colaterale 
o au dezobstruările (endarterectomia Dos Santos). Rezultatele sint şi în această intervenție 
inconstante și de scurtă durată. 

S-a propus și s-a realizat tehnic derivarea circulației arteriale în circulaţia venoasă, 
prin formarea unei fistule arterio-venoase, în scopul de a folosi cireulaţia venoasă liberă. 
Această intervenţie se adresează în special tormolor grave de arterită. Gir 


culaţia în sens ìn- 
versat Ín sistemul venos este însă stingherită de existența valvulelor 


şi este urmată de trom“ 


boza fistulei, Pe de altă parte, în formele grave do arterită, trombotlebita este frecventă 
(40% Plotkin). Aceste două cauze au contribuit ca rezultatele ob 
arterio-venoasă să fie inconstante şi do foarte scurtă durată, 
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Apariţia gangrene] este efectul unei insufic iențe y vasculare brutale, fie printr-o Vas30- 
constrictie puternică stabilă, fie prin întinderea bruscă a trombozei, c 
colaterală. Elementul intoatioa secundar agravează starea locală 
puterea de apărare locală este scăzută. 

Gangrena, durerea şi infecția care o însoțesc constituie factori de agravare a bolii 
în general, ele accentuind dereglarea nervoasă. Situ: ația este mai gravă cînd este prins peri- 
ostul, osul sau articulaţia; în aceste cazuri durerile devin extrem de violente și foarte greu 
de calmat. Starea generală a bolnavului şi starea locală sînt constant înrăutățite o dată cu 
apariţia gangrenei. 

Gangrenele limitate, incipiente (pete necrotice ale degetelor, călciiului, ulceraţii co- 
misurale) sînt susceptibile de un tratament conservator cu blocaje, arterectomie, injecții 
intraarteriale, grefe Filatov, la care se adaugă antibiotice şi tratamente locale cu pomadă 
mentolată 5 % (Kevorkian) sau pomezi oleo-balsamice (A. V. Vişnevski), excitante slabe cu 
efect trofic pozitiv. 

Amputaţuiile. Dacă tratamentul este neeficace și zona de gangrenă se întinde 
progresiv, interesînd țesuturile în profunzime, inclusiv osul şi articulaţia, mergind pînă la 
gangrena unui deget, tratamentului conservator i se va asocia — cînd procesul a fost deli. 
mitat — amputaţia economică. Această intervenţie impune o îngrijire specială din partea 
chirurgului şi foarte multă răbdare din partea bolnavului. Procesul de cicatrizare este foarte 
lent şi se însoţeşte adesea: de dureri mari. Tratamentul conservator și amputaţia economică 
pot fi încercate chiar acolo unde arteriografia arată o circulație de compensare slabă, cu 
condiţia însă ca tratamentul medical asociat să fie foarte energic. 

Dacă procesul de gangrenă are tendinţă progresivă la extensie, nu se delimitează, am- 
putaţia la locul indicat de arteriografie devine obligatorie. Existenţa unei gangrene umede, 
în afara infecţiei, prin procesul concomitent de tromboilebită, impune de asemenea 


care blochează circulația 
, cu atit mai mult, cu cât 


amputaţia. 

Practica amputaţiilor, limitate sau largi, necesită respectarea următoarelor reguli: 

1. aseptizarea zonei de gangrenă; 

2. tratament medical -intens pentru îmbunătăţirea condiţiilor circulatorii şi trofice 
locale; 

3. tratament intens cu antibiotice pe care Volin şi Tvilihovskaia îl recomandă chiar 
în afara gangrenei, cînd se constată o stare subfebrilă şi viteza de sedimentare crescută. 


ARTERITELE SENILE SAU PRIN SUPRA- 
ÎNCĂRCAREA PEREȚILOR 


Arteritele senile se manifestă clinic printr-un sindrom de obliterare, mai mult sau mai 
puţin grav, iar anatomopatologic prin leziuni grave ale porotolui arterei, Se ştie că art erele 
își modifică structura ou virsta, Elo se alungeso, dovin sinuoase. Se produce o atrofie seleroa- 
să a mediei, o îngroșare a ondarteroi. În schimb, loziunile degenerative şi infilte ative ale pe- 
retelui constituie o îmbolnăvire a artorei, care poate începe la o virstă tinără, dar oare prezintă 
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dezvoltarea cea mai pronunțată la bătrini. De aceea termenul de arterită senilă nu-1 corect, 
deoarece atrage atenția numai asupra factorului virstă. Kiks | td Adica 
Leziunea principală la acoști bolnavi o constitule neîndoielnic ateromul. Räm în însă 
formele unde nu avem aterom, ci numai scleroza arterei asociată teii a nete agate La a 
nicii medii. Aceste forme pot constitui o entitate ana tomică aparte. Termenul general de ar- 
terioscleroză convine mai bine acestor cazuri, dar absența ateromului este rară, spre 

În general, în peretele arterial alterat se intilnesc asociate toate di ati a terom, 
scleroză, calcificări. Leriche propune termenul de arterite prin supraîncărcare parietală. 

Etiologia. Arteritele senile apar în general la bărbaţi, mai adesea după virsta de 60 de 
ani. Numeroși factori interni şi externi au fost invocați în producerea leziunilor în general, 
a ateromului în special. După Anicikov, în aterom este vorba de o tulburare a metabolis- 
mului colesterinei în organism, care are drept consecinţă infiltrarea lipidică a peretelui ar- 
terial. Localizarea pe artere este în mare parte legată de condiţiile mecanice locale, reprezen- 
tate printr-o hipertonie prelungită. În ceea ce priveşte fixarea în grosimea peretelui, aceasta 
se face în zonele mai slab vascularizate. | 

Anatomia şi fiziologia patologică. Leziunile precumpănesc la nivelul arterelor mem- 
brelor pelviene. Acestea apar ca tuburi rigide, sinuoase, de calibru inegal. Pe peretele extern 
se văd prin transparență plăci gălbui sau albicioase, împrăştiate, corespunziînd focarelor de 
aterom sau plăcilor calcare ale mediei. Lumenul vasului este neregulat, strimtat mult pe a- 
locuri, obliterat chiar, printr-o tromboză supraadăugată. La pipăit, artera este dură şi nu 
poate fi strivită; şi-a pierdut complet elasticitatea. 

Histologic se observă o îngroșare a intimei, sub forma unor plăci de endarterită. Aceste 
plăci se aşază în straturi succesive şi sint separate unele de altele prin formaţiuni elastice. 
Ele deformează neregulat lumenul arterial. 

Plăcile de endarterită reprezintă focare de aterom sub formă de depuneri de grăsimi și 
cristale de acizi graşi. Focarele se pot calcifica şi ulcera. Tunica medie este sclerozată. În 
dreptul ei se pot observa focare de degenerescenţă musculară şi plăci calcare. 

Apariţia trombozei este favorizată de staza sanguină, care rezultă din stenozările suc- 
cesive ale lumenului arterei. Punctul de plecare îl constituie de obicei ulceraţia unui focar 
de aterom. 

O dată apărută tromboza, cheagul se prezintă ca o masă amortă neorganizată. Acest 
aspect se datorește leziunilor pereţilor care constituie o adevărată barieră în calea elemen- 
telor destinate să ducă la organizarea conjunctivă a cheagului. 

Atit timp cît lumenul este încă permeabil, tulburările clinice sint reduse. Cind apare 
tromboza se produce o ischemie, care poate fi masivă-—caz în care se ajunge la gangrenă — sau 
redusă, și atunci apare un sindrom de obliterare cronică. Oricum, segmentul astupat rămîne 
un focar permanent de excitație, punct de plecare pentru reflexe patologice de vasocon 
stricţie. 

Simptomele. Arterita senilă este o boală cronică cu evoluţie lungă, expusă în tot mo- 
mentul la complicaţii grave. 

Semnele clinice nu sînt; manifeste decit cînd se astupă artera. Dar şi obliterarea poate 
trece neobservată. Sint cunoscute cazurile latente la persoanele în vîrstă, 

În general este vorba de un sindrom cronic de obliterare arterială. Claudicaţia inter- 
mitentă este mult tip singurul simptom. Sînt cazuri unde există dureri continue şi tul- 
burări trofice, manifestări ale unei ischemii mai grave. Gangrena, atunci cînd apare, poate 


fi parcelară, de tip uscat, sau masivă, prinzînd toată extremitatea. 

La examenul clinic arterele apar sinuoase 
fi turtite. Examenul pulsului, oscilaţiile și ar 
obliterări și asupra întinderii ci, 
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Arteriografia rămine examenul cel mai important. În cazur 
principale apar largi, sinuoase, alungite. |] 
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; 


ile mai vechi, trunchiurile 
„umenul este de calibru inegal, pereții neregulați. 
ingustate. Opacitatea plăcilor calcare este sufi- 
| chiar pe radiografii simple, fără injecție de substanţă 
opacă.  Arteriografia este însă necesară pentru a cunoaşte întinderea obliterării, starea 
circulației colaterale şi umplerea trunchiului principal sub obstacol, 

Tratamentul a fost descris înainte. 


cientă ca să dea imaginea vasului, 


TROMBANGEITA 


Trombangeita este cunoscută de multă vreme, dar 
prima dată de L. Buerger. Începind din 1908, acest autor i-a consacrat un mare număr de lu- 
crări, căutînd să-i delimiteze cadrul. Din concepţia lui iniţ 
rămas însă în picioare decit puţine lucruri, 

În concepţia lui Buerger, trombangeita este o boală autonomă în grupul arteritelor, 
care apare la tinerii evrei din Europa centrală. Ea prinde, atît venele, cit şi arterele, de unde 


numele de trombangeită. Boala începe printr-o leziune inflamatorie, urmată de astuparea 
vasului prin tromboză. 


a fost studiată temeinic pentru 


ială asupra trombangeitei nu au 


Ulterior s-a arătat că această boală nu este cu nimic specifică unei anumite rase. Ea a 
fost observată la japonezi și la europeni de naţionalităţi diferite. Autori din numeroase țări 
au publicat statistici, arătînd falsitatea teoriei rasiste a lui Buerger. 

S-a arătat apoi că trombangeita nu este o boală de natură infecțioasă sau inflamatorie, 
cu localizare vasculară. În această privinţă, teoria chirurgului sovietic V. A. Oppel a cons- 
tituit un mare pas înainte. Acesta considera trombangeita obliterantă drept o boală generală 
a organismului, datorită unui spasm vascular. Discutind originea spasmului, Oppel îl atribuia 
hiperfuncţiei suprarenale, hiperadrenalinemiei, de unde şi indicaţia suprarenalectomiei ca 
metodă de tratament. Plotkin arată că, punînd în acest fel problema, teoria lui Oppel 
devine localicistă, deoarece izolează funcţia suprarenalei de organismul întreg. Este adevărat 
că la baza trombangeitei stă spasmul vascular, dar acest spasm este de origine nervoasă. 
Singura teorie patogenică justă este teoria neurogenă, care încadrează trombangeita în 
grupul bolilor cortico-viscerale. 

Astfel, cadrul trombangeitei se lărgeşte. Ea ajunge să înglobeze totalitatea arteritelor 
care rămîn în a'ara arteritelor senile cu supraîncăreare parietală. În această categorie intră 
deci toate arteritele, caracterizate prin evoluţia unei tromboze pe o arteră cu pereţii relativ 
sănătoşi. 

Etiologia. Trombangeita se observă la tineri, cel mai des între 25 şi 45 de ani. Ea se 
poate observa însă și la persoane mai tinere sau mai bătrîne, limitele extreme fiind 15—65 
de ani. Boala este aproape specifică sexului masculin (98—99%, din cazuri). În ceea ce pri- 
veşte cauzele favorizante, a fost incriminat în mod special tutunul. În această boală există o 
sensibilitate crescută faţă de nicotină, care are o acţiune spasmogenă bine cunoscută asupra 
vaselor. În statistici, procentul fumătorilor este de 99%. Frecvența bolii creşte în timpul 
războiului și în perioada care urmează imediat acestuia. 

Anatomia patologică. Leziunea anatomică principală în trombanegeită este tromboza 
vasculară. Aceasta apare pe o arteră cu pereţii relativ normali. De aci şi organizarea rapidă 
a cheagului, care este în cele din urmă transformat într-un ţesut cicatriceal. Procesul de orga- 
nizare a cheagului duce la modificări scleroase în toată grosimea peretelui arterial. Seleroza 
se întinde și la elementele anatomice învecinate, venă şi nerv. 

Tromboza începe obișnuit pe vasele periterice. Pe măsură ce se întinde, un segment mai 
mare din trunchiul arterei este scos din funcţiune. De aci, rezultă agravarea progresivă a tulbu- 
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angrenă. Leziunile nu se mărginesc se la un ge i ie 
succesive ale celor patru membre. n sfîrșit 
ea ce dă o gravitate deosebită acestei boli. 
š ce se manifestă clinic printr-un sindrom 
ste în funcţie de întinderea și locali- 


rărilor trofice, care merg pînă la g e 
bru. Astfel, bolnavul poate suferi amputaţi! 
se pot produce localizări pe arterele viscerale, oee 
Simptomele. Trombangeita este o boală cronic 
de obliterare arterială. Gravitatea acestui sindrom e 
zarea procesului trombotic. | | $ 
Începe pe nesimţite; tulburările se instalează progi | 
dicaţia intermitentă este primul semn. Alteori, boala începe cu 
periferie, cu modificări de culoare sau tulburări trofice. e a tulceni 
Deseori se observă flebite limitate ale venelor superficiale. Mu 
prin semne de ischemie acută. i | 
O dată boala apărută, tulburările progresează. De la ischerni ir 
in faza de ischemie de repaus sau de decubit, caracterizată, după cum ta si j, p e 
intense, mai ales nocturne și prin tulburări trofice. Urmează stadiul vonmi , cu gang 
extremității, mai mult sau mai puţin întinsă, în general bine delimitată. 


esiv. De cele mai multe ori clau- 
tulburări vasomotorii la 


a de efort, bolnavulajunge 
in dureri 


Evolutia bolii nu este continuă. Pot exista perioade de liniște, uneori cu o stie pi 
cîțiva ani. Dar pină la urmă boala îşi reia cursul și tulburările trec de la un membru la altul, 
sfirşind cu mutilări grave. nat dpbăi „sorei 

În orice moment al evoluţiei pot apărea complicaţii viscerale: spasm cerebral, crize 
de angină de piept, infarcte mezenterice. | 5 : ati 

Diagnosticul se bazează pe punerea în evidenţă a obliterării arteriale. Ştim că acest 
lucru se poate face prin examenul clinic, explorarea pulsului periferic și oscilometrie. 
Examenul cel mai preţios rămîne însă totdeauna arteriografia. Ea îngăduie diagnosticul 
de obliterare, stabilește întinderea obstacolului, pune în evidenţă circulația colaterală ȘI 
verifică umplerea trunchiului principal sub obstacol. Arteriografia fixează și diagnosticul de 
natură al bolii, prin faptul că arată prezenţa unor artere regulate, subţiri, fără modificări 
ale pereţilor. 

Tratamentul a fost descris mai înainte. 


SINDROMELE VASOMOTORII 


Sindromele vasomotorii se întilnesc relativ des în clinică. Elementul care domină 
în majoritatea cazurilor este vasoconstricția. K.M. Bikov a dovedit că vasoconstricţia este 
o reacție mai constantă decit vasodilataţia, iar experiențele lui lankovskaia arată că în 
ontogeneză reilexele de vasoconstricţie apar mai devreme decit cele de vasodilatare. 

În general, sindromele vasomotorii nu sînt pure. În cadrul aceluiaşi sindrom putem 
întîlni fenomene de vasoconstricţie asociate sau urmate de vasodilatare. Din punct de ve- 
dere al clasificării, se pot opune însă două stări care reprezintă două extreme: boala Ray- 
naud, unde predomină vasoconstricţia și eritromelalgia, care reprezintă un sindrom de vaso- 
dilatare relativ pură. 

Între ele se aşază sindromele mixte, unde întîlnim, atit fenomene de vasoconstric- 
ție, cît şi de vasodilatare, cum sint tulburările vasomotorii consecutive travmatismelor 
sau degerăturilor, | F 

Sindromele vasomotorii reprezintă manifestările clinice ale unor perturbări de ordin 
funcţional. Dacă însă aceste tulburări dăinuesc, apar leziunile organice care, la rîndul lor, 
agravează manifestările funcţionale. Funcţionalul și organicul trebuie deci considerate ca 
stadii evolutive în cursul aceluiași proces patologic. 

Dintre toate, cadrul cel mai bine conturat îl are boala Raynaud. Este vorba aici de 
o boală generală, cu patogenie cortico-viscerală, asupra căreia vom insista ceva mai mult. 
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Boala Raynaud a fost descrisă pentru prıma dată sub numele de asfixie locală gi 


Acesta este de altfel titlul tezei lui Raynaud din 1862. 
Astăzi, ea este considerată ca o boală Darit? ' 
apariția unor crize 
ale ale degetelor minji sau, mai 
asm vascular, care poate însă duce la 
clinic prut tulburări trofice, Gangrena extremității 
acestor tulburări, 
Etiologia. Boala Raynaud se intilneşte în 80%, 
intre 18 şi 30 de ani. Dintre factorii externi, cel m 


gangrenă simetrică a oxtremită ilor, 


generală, caracterizată prin 
nivelul arterelor termin 
so datoreşste unui sp 
modificări organice, manifestindu-sa 
nu reprezintă decit stadiul ultim al 


de vasoconstricţie predominînd la 
rar, ale picioarelor. Iniţial 


din cazuri la femei, mai frecvent 
ai mult a fost studi 
multă vreme crizele 
vocate decit de acţiunea frigului. Mai tîrziu intervin ȘI 
traumatismul şi chiar căldura. Boala nu apare dec 
o modificare a reactivităţii organismului. 

Patogenia. Boala Raynaud este o boală generală a vasoconstricției (Leriche); de 
origine nervoasă, cortico-viscerală. Azi se știe că spasmul arterelor ñu se localizează numai 
pe colateralele degetelor, ci se întinde pe arterele antebraţului sau chiar mai sus. Pe de 
altă parte, aceleași crize de vasoconstricție pot apărea și la distanţă: urechi, 
arterele viscerale (coronare, artere cerebrale). 

La baza bolii stă reactivitatea modificată a organismului, sub dependenţa scoarţei cere- 
brale. Nu este vorba deci de modificări ale excitaţiilor care vin din mediul exter 
particularitate a reacției organismului. La inceput crizele sînt consecutive acțiunii fri- 
gului. Ele se manifestă clinic sub forma sindromului de deget mort. Ulterior apar re- 
flexe condiționate patologice ŞI aceeași criză de vasoconstricţie poate fi provocată de o emo- 
ție sau un traumatism. Emoţia, în special, poate deveni un adevărat excitant specific în 
sensul pavlovist al cuvîntului. Tulburarea funcţiei scoarţei cerebrale poate duce la apari- 
ţia unei adevărate nevroze vasculare, caracterizată prin apariția degetului mort sub acțiunea 
locală a căldurii. 

Iniţial, în boala Raynaud, spasmul apare ca un răspuns al centrilor superiori la o 
excitație din mediul extern. Cînd se instalează leziunile locale, ele constituie focare de 
excitație care pot permanentiza spasmul. 

Spasmul poate apărea şi prin excitația plexurilor nervoase din adventiţia unor vase 
mari. Astfel sînt explicate crizele de vasoconstricţie în. sindromul de coastă cervicală sau 
în sindromul interscalenic. 

Anatomia și fiziologia patologică. Boala Raynaud apare la început ca un răspuns anor- 
mal al organismului lao excitație normală. Acţiunea locală a frigului produce o vaso- 
constricţie care interesează capilarul, arteriola și venula. Clinic, spasmul vascular se mani- 
festă prin paloare și răceală. După această criză de vasoconstricţie apare o reacție de vaso- 
dilatare. Se dilată, atît arteriolele cît şi venule!e și'capilarele. Clinic găsim roşeața şi căldura, 
care constituie actul. al doilea al crizei vasomotorii. Este vorba de o hiperemie activă, 
care se întilnește numai în formele pure. Se poate însă intimpla să se dilate numai 
partea venoasă a ansei capilare; în acest caz avem de-a face cu O vasodilataţie zisă pasivă 
sau de stază, manitestîndu-se clinic prin cianoză şi răceală. Această situație nu apare decit 
mai tirziu în cursul evoluţiei bolii Raynaud şi este mai greu de tratat. 

“În boala Raynaud, leziunile organice lipsesc multă vreme. Pe piesele de autopsie nu 
se găsesc leziuni arteriale. Arteriografia de asemenea arată permeabilitatea arterelor pină 
la capăt. Cu timpul însă apar leziuni ale pereţilor (endarterita) şi tromboza, Efect y în 
cazurile complicate de gangrena extremității so întilneso leziuni obliterative. Unii autori 


at frigul, care domină 


etiologia acestei boli. În adevăr, de vasoconstricție nu sint pro- 


alți factori externi, ca: emoțiile, 
it pe un anumit teren, care reprezintă 
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aocoteae că aceste leziuni sint secundare gangrenoi şi că spasmul rege yeh ol 
grona. Este însă mult mai corect ca leziunile organice să fie considerate ra pe i du îi E 
uta a anasmului prelungi! i asiunea locală compli X apasmul gi | agravează, de unde apa- 
riția tulburărilor trofice gi a gangrenei. | sita Pian 

Simptomele. Tabloul clinice este dominal (le anci OPiuitea € rizelor vasoma pa i le pa 
niek ara dang fa pa da iachamia sau sincopă locală ŞI (le vasodilatare SA do asfixie locală. 
Sincopa locală este determinată în general de contactul cu un obiecl be. mal tirziu 
de emotie san chiar de căldură. Pielea devine brusc palidă, albă, fără viaţă, de unde gi 
denumirea de sindrom de deget mort. În general este prins parţial sau total un deget sau 
chiar mai multe. Policele este aproape totdeauna indemn. Criza nu durează decit citeva minute 
si în acest timp bolnavul nu are decit o senzaţie de amorţeală. Pulsul radial este slab 
sau chiar absent. A | i 

După criza de vasoconstrictie urmează imediat, fără tranziție, vasodilatarea react và. 
Bolnavul simte furnicături, apoi apare durerea sub formă de arsură, uneori foarte intensă. 
Pielea devine în același timp roşie şi caldă pe toată suprafața mai înainte ischemiată. 
Venele sint dilatate, pulsul este bine bătut şi uneori se produce un uşor edem. Ridicarea 
temperaturii locale poate atinge 4—6 grade. | 

Crizele, în succesiunea lor, pot prezenta oarecare modificări, mai ales în ceea ce 
priveşte vasodilatarea reactivă. Cu timpul, în locul roşeţii și căldurii locale poate apărea 
o cianoză, însoţită de răceala tegumentelor. Aceasta este adevărata asfixie locală, care dăi- 
muiește multă vreme și cere poate alcătui manifestarea clinică principală. De altfel sint 
cunoscüte cazuri unde criza de asfixie locală apare fără să fi fost precedată de criza de vaso- 
constrictie. 

Crizele vasomotorii se repetă la intervale neregulate, de obicei din ce în ce mai free- 
went. Ele se localizează pe ambele membre toracice şi sint în general simetrice. Localizările 
la membrele pelviene, la nas şi la urechi, sint mai rare. 

Repetarea crizelor vasoconstrictive are consecinţe directe asupra nutriţiei țesuturilor 
(fig. 305). Astfel, cu timpul apar tulburările trofice: alteraţii ale unghiilor, mici uleerații 
sau supuraţii periunghiale, atrofia degetelor. În formele grave apar flictenele ŞI gangrena. 
Gangrena prinde parțial extremitatea unui deget, mai rar un segment mai important sau 
degetul ìn întregime. Evoluţia este aceea a unei gangrene uscate, mergind spre mumificare 
și delimitare faţă de părţile sănătoase. 

Există desigur și posibilitatea unor remisiuni de lungă durată sau chiar a unei vindecări 
spontane. În general însă, boala Raynaud trebuie considerată ca o boală serio 
la mutilări anatomice grave. 

Formele clinice. Caracterul crizelor, ca şi localizarea lor, determin 
clinice. Cele mai importante sînt formele asociate şi cele simptematice. 

Boala Raynaud se poate asocia cu sclerodermia sau, mai bine 
se pot întilni crizele vasoconstrictive caracteristice bolii Raynaud. 
crizele descrise mai sus se adaugă o atrofie a tegumentelor, car 
Dispar cutele pielii, se modifică expresia feței. Evoluţia este 
nu constituie decit un element contingent în evoluția bolii 
burările pielii. 

Boala Raynaud se poate asocia cu acrocianoza. 
prin dilatarea venulelor juxtacapilare. Cianoz 
scăderea temperaturii locale, Pe acest fond 
des la degetele de la mtini, Boala se intilne 


asă, care duce 
à numeroase forme 


zis, în sclerodermie 
În aceste cazuri, la 
e-şi pierd supleţea normală. 
gravă şi fenomenele vasculare 
, Care rămine dominată de tul- 


În aceste cazuri predomină cianoza 
a este permanentă, nedureroasă, iusoțită de 
de acrocianoză apar crizele vasomotorii, cel mai 
şte în general la tinerele fete, după pubertate, 


și se însoțește de tulburări endocrine. lia se atenuează sau dispare dup 
după o sarcină, 


ă căsătorie sau 
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Asocierea cu eritromelalgia este mai rară, 


În ceea ce priveşte forma simptomatică sau „falsul sindrom Raynaud“, acesta se 
saracterizează prin aparitia orizalnan aha FE A manng ' PE y 
caracterizează prin a] ariția crizelor absolut bipi e de sınċcopa, urmată de asfixie locală, 


ca urmare a unel cauze mecanice locale sau regionale. Exemplul cel mai tipic 


; i tl constituie 
sindromul de coastă cervicală. 


În sindromul de coastă cervie 


ală se pot intilni absolut aceleaşi manifestări vascu- 


lare ca şi în boala Raynaud. Unilateralitatea crizelor 


tebuie să ne facă totdeauna să ne gindim la această 


ă în plus și fenomene de 
parestezie datorite iritaţiei rădăcinilor plexului br 
In aceste cazuri, radiogratia precize 


posibilitate, mai ales dacă exist 


ahial. 
ază uşor diagnosticul, 
punind în evidenţă o coastă sup 'anumerară, articulată cu 
vertebra C, sau o simplă hipertrofie a apolizei trans- 
verse a acestei vertebre. 


Mai greu de diagnosticat sint cazurile unde tul- 


burările se datorese compresiunii pe care o exercită Fig. 308. — Tulburări trofice ale de- 
scalenul anterior sclerozat asupra arterei subelavie. Acest  Betelor în boala Haynaud. 
vas, ca şi toate elementele plexului brahial, trec prin- 


tr-un spaţiu unghiular, cuprins între coasta I şt inserția scalenului anterior. Cind 


spaţiul 
devine mai strimt, 


se produce sindromul scalenului anterior numit însă și sindromul 


interscalenic. Diagnosticul se poate baza pe unele manevre care micşorează acest spaţiu 


in mod artificial. Astfel, simplul fapt de a purta o greutate cu braţul atirnînd, 
inchide unghiul scalenic şi produce tulburări (Leriche). De asemenea, cind bolnavul stă 
culcat cu braţul în abducţie și antebraţul îndoit în unghi drept, rotația capului într-o parte 
este suficientă ca să micşoreze amplitudinea pulsului sau să-l facă să dispară. Dacă în 
această poziţie bolnavul închide şi deschide de mai multe ori mîna, se produce o ische- 
mie evidentă manifestată prin paloarea pielii, care contrastează cu partea opusă, supusă la 
același efort. În caz de leziune bilaterală, comparaţia trebuie făcută cu mîna unui martor. 

Sindromul Raynaud unilateral poate fi provocat și de iritarea unei artere printr-o 
exostoză sau de portul unei cirji. Toate aceste cazuri trebuie să fie examinate cu grijă, 
pentru a putea face un tratament eficace. 

Diagnosticul bolii Raynaud este uşor în formele pure. El necesită însă un examen 
local și general foarte atent, pentru a descoperi formele simptomatice și a lămuri formele aso- 
ciate. Diagnosticul diferenţial cel mai important este cu trombangeita. Elementele care îngă- 
duie diferenţierea sînt numeroase; diagnosticul rămîne însă delicat în formele incipiente de 
trombangeită, unde spasmul vascular poate face parte din însuşi tabloul clinic. De altfel, 
între aceste două boli există numeroase puncte de trecere. 

Tratamentul bolii Raynaud trebuie să țină seama de rezultatele explorării clinice. 
În formele simptomatice se va face un tratament cauzal: -rezecţia coastei cervicale sau 
simpla secțiune a scalenului anterior, însoţită sau nu de simpatectomie perisubelaviculară. 

În boala Raynaud propriu-zisă se va face un tratament medicamentos ori de cite 
ori avem de-a face cu o formă puţin evolutivă și fără tulburări trotice. Antispasticele, medicaţia 
vasodilatatoare, blocajul novocainic cervico-toracic, reprezintă baza acestei medicaţii,. 

În formele mai grave şi mai ales în formele mutilante este indicat tratamentul chirur- 
gical, S-au obţinut rezultate bune prin simpatectomie periarterială sau prin rezecţiile gan- 
glionilor simpatici, al căror tip îl constituie stelectomia. Astăzi însă, se consideră că opera- 
piile preganglionare sint mai eficace. Fibrele vasomotorii preganglionare ale braţului ajung 
la lanțul simpatie toracic prin ramurile comunicante II şi TII dorsale. Operația de ales este 
simpatectomia dorsală superioară, care trebuie să cuprindă scoaterea ganglionilor simpatiei 
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I şi HI dorsali sau secţiunea ramurilor comunicante ale acestor ganglioni, cu rezecýia unui 
fragment din nervii intercostali respectivi. Operația poate fi făcută pe cale dorsa l FA Cop 
vicală şi în acest din urmă caz se poate realiza o simpatectomie cervico-dorsală extinsă, 
cu un minimum de traumatism operator, j | pa 
Rezultatele obținute sint in general bune. Acolo unde există cianoză şi leziuni de 


sclerodermie, rezultatele sînt mai slabe. 


SINDROMELE VASOMOTORII MIXTE 


În această categorie întră tulburările vasomotorii consecutive degerăturilor şi trau- 
matismelor, 

În degerături se produce iniţial un spasm vascular. Extremitatea este rece, palidă, 
insensibilă. Reacţia de vasoconstricție este urmată apoi de o reacţie hiperemică, ce pro- 
duce edemul, îlictenele şi necroza. Dar chiar in cazurile unde aceste tulburări nu apar ime- 
diat, spasmul vascular produce leziuni arteriale obliterative, care explică apariția secundară 
a tulburărilor. Apar leziunile ischemice (gangrena) pe un fond de vasodilatare de stază. În 
sfirşit, leziunile arterelor se pot evidenția foarte tirziu, sub forma unei arterite obliterante. 
În toate cazurile, spasmul este fenomenul cauzal și împotriva lui trebuie îndreptat trata- 
mentul: blocaj cu novocaină, injecții intraarteriale, simpatectomii. 

După traumatisme pot de asemenea să apară sindrome vasomotorii. Exemplul cel 
mai tipic îl constituie osteoporoza dureroasă posttraumatică. Traumatismul, care poate 


de dureri foarte puternice și de impotenţă funcţională. Local, pielea este caldă, cianotică, 
edemaţiată. 

Radiologic se constată o decalcificare osoasă foarte accentuată. Evoluţia acestui 
sindrom este lungă și gravă. Intervenţiile pe simpatic nu dau decît rezultate inconstante. 


SINDRO MELE DE VASODILATARE 


Fenomenele de vasodilatare fac parte din tabloul multora din sindromele vasomotorii 
descrise mai sus. În unele cazuri, vasodilatarea trece pe primul plan, ca în osteoporoza 
posttraumatică. Eritromelalgia reprezintă insă cel mai bine sindromul vasomotor care are 
la bază procesul de vasodilatare activă. | 

Eritromelalgia se observă la bărbaţii adulţi. Ea evoluează în crize caracterizate prin 
dureri sub formă de arsură, roșeaţă și creştere a temperaturii locale. Crizele se localizează 
la extremităţi, mai ales la cele inferioare, apar de obicei noaptea și pot îi provocate de 
iei ron de frig, de poziția declivă a membrului pelvian şi de mers. 

boala este t à ea si i 
Fiii, pia cad E Pe, se observă aenuarea simptomelor ȘI evoluţia spre 

gind ȘI cazuri unde crizele sînt atit de numeroase, meit 


Ca tratament s-au incercat desensibilizarea la căldură, 


lizioterapia şi neurotom ii 
„Ci Sb: otomiile 
periferice (mai ales neurotomia nervului tibial posterior), 
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BOLILE SISTEMULUI LIMFATIC 


LIMFANGITA ȘI LIMFADENITA AC UTĂ 


Sistemul limfatic este format dintr-o reţea de vase imprăștiate în intreg organismul 
care servesc la transportul limfei din spaţiile intercelulare. Capilarele limfatice au un perete 
simplu, endotelial; ele string limfa din spaţiile intercelulare şi se adună spre trunchiurile 
limfatice, mai mari, cu structura asemănătoare venelor. Prin aceste trunchiuri, limfa este 
readusă în circulaţie. 

Ganglionii limfatici sînt alcătuiți dintr-o capsulă conjunctivă și dintr-un parenchim. 
Ei reprezintă un filtru în care limia, al cărei curs este la acest nivel mult încetinit, 
intră în contact cu elementele țesutului reticulo-histiocitar. Ganglionii limfatici con- 
stituie locul de formare a limfocitelor. În același timp, ei rețin particulele străine (praf 
de cărbune, celule moarte, microbi etc.), pe care le inmagazinează sau le distrug. Infla- 
maţia acută a canalelor limfatice se numește limfangită, iar cea a ganglionilor adenită sau 
limfadenită. 

Importanţa  limfangitei şi a limfadenitei acute este considerabilă, căci aceste boli 
sînt adesea întilnite în practică și pot da naştere la complicaţii serioase. 

Cauza lor stă în pătrunderea germenilor patogeni în căile limfatice. Aceşti germeni 
sint de obicei stafilo- sau streptococii şi mai rar pneumococii, bacili coli, bacili Ducrey 
sau bacteridia cărbunoasă. În adenitele cervicale se pot întilni asociaţi. anaerobii, pă- 
trunși printr-o soluţie de continuitatea mucoasei bucale. 

Limiaticele pot fi invadate în urma unei soluții de continuitate a pielii sau mucoa- 
selor, sau în urma unui proces inflamator preexistent (furuncul, abces etc.). În cazul bolilor 
infecto-contagioase invadarea are loc pe cale hematogenă. 

În momentul apariţiei semnelor clinice ale limfangitei sau limfadenitei, poarta de 
intrare a microbilor poate fi puţin evidentă sau poate lipsi, fapt care îngreunează dia- 
gnosticul. iz 

În primul rînd sînt interesaţi ganglionii cei mai apropiaţi porţii de intrare sau foca- 
rului de infecţie. Așa se explică frecvența mai mare a adenitelor extremităților, care sînt 
mai expuse și a celor din regiunea cervicală, care drenează limfa cavităţii bucale. 


LIMFANGITA ACUTĂ 


După cum procesul inflamator interesează rețeaua capilarelor limiatice sau a trun- 
chiurilor mai mari, distingem limlangitele reticulare sau trunchiulare. 

Simptomele. În cazul limfangitelor reticulare, în apropierea locului de pătrundere a 
germenilor apare pe piele o pată de culoare roșie-aprins, dureroasă spontan şi la pipăit, 
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cu marginile pierzindu-se treptat spre pielea normală. Temperatura Sa EA crescuta 
şi există o ușoară greutate funcţională. Marginile zonei eritematoase sînt rău COE ag) 
ceea co o deosebeşte de erizipel. Semnele generale sint foarte puţin manifeste și se rezumă 
uneori numai la o uşoară stare febrilă. KARG 
În cazul limfangitei acute trunchiulare apar pe piele dire rogii orientate de-a jiin 
axului membrului, dureroase, terminindu-se intr-una din grupele ganglionare de la naa 
tura cotului sau subpioară, respectiv spațiul popliteu sau regiunea inguino-femorală - La 
pipăit se simte un cordon îngroșat și dureros. Tulburarea funcţională este mai insem nată. 
Cind trunchiul inflamat este aşezat mai adînc, aceste semne sint mai șterse, existind 
doar o durere difuză, profundă, accentuată prin apăsare și uneori edem. ip 
Semnele generale sint mult mai manifeste, mergind de la o stare subfebrilă pînă la 
temperatură ridicată, cu frison, stare toxică, agitaţie sau adinamie. | 
Evoluţia este variabilă. În cazurile necomplicate, semnele retrocedează în citeva zile. 
Alteori, mai ales în cazul limfangitelor trunchiulare, asistăm la o împreunare a cordoanelor 
roşiatice şi la apariţia pe drumul lor a unor abcese, care se inșiră ca mărgelele pe aţă. 
În acelaşi timp starea generală se înrăutățește. 
Diagnosticul nu prezintă greutăţi decît în formele profunde, pe care uneori e greu 
să le deosebim de o tromboflebită. Limfangita reticulară se deosebeşte uşor de erizipel, care 
are un burelet marginal caracteristic şi semne generale mult mai intense de la începutul bolii. 
Complicaţiile. În formele prelungite, cînd virulența microbilor este mare sau reactivi- 
tatea organismului este scăzută, procesul inflamator se poate întinde, fie la venele înve- 
cinate (tromboflebite), fie la ganglionii regionali, dînd naştere limfadenitei acute. 


LIMFADENITA ACUTĂ 


Cauzele ei sînt aceleași ca ale limfangitei. În cazul limfadenitei simple, leziunile ana- 
tomopatologice sînt reprezentate de edemul, congestia și hiperplazia ganglionului. 

Inflamaţia ganglionilor se exprimă subiectiv prin dureri la nivelul lor. Obiectiv 
se poate vedea ganglionul mărit, atunci cînd se găsește aşezat pe un relief muscular sau osos. 
Dar îndeobşte, semnele caracteristice se descoperă prin pipăit, care ne arată o tumoretă 
de volum variabil, bine delimitată de structurile înconjurătoare, dureroasă. Tulburarea 
funcţională a membrului respectiv este de obicei însemnată. Semnele generale sînt cele 
ale oricărei infecţii și în genere sînt puţin intense. 

Evoluţia procesului este hotărită de factorii care condiţionează în general infecția (vezi 
capitolul respectiv). Ea merge de obicei spre stingere. Această stingere poate fi completă 
sau parțială. Ultima situaţie se ivește în genere în cazurile cînd au apărut infecţii repetate. 
Datorită unui proces de scleroză reziduală, ganglionii rămîn uşor hipertrofiaţi, duri, dar 
mobili şi nedureroşi. În alte cazuri, evoluţia se face spre o limfadenită purulentă. 

Limfadenita purulentă este o formă a limfadenitei acute, caracterizată prin prezenţa 
puroiului în ganglionul limfatic. În parenchimul acestuia se formează microabcese, care se 
unesc, transformind ganglionul într-o pungă cu puroi. Aceasta se poate rupe şi conţinutul 
invadează țesuturile vecine, exteriorizîndu-se. Drumul puroiului de la ganglionii protunzi 
spre celelalte țesuturi sau spre piele este determinat de aşezarea ganglionului purulent şi de 
spaţiile anatomice care îl înconjură. 

După evacuarea puroiului, un proces de proliferare conjunotivă tinde să umple cavi- 
tățile rămase, 

Simptomele, Adenita supurată are la inceput semnele limtadenitei acute simple. Apoi 
ganglionul tumefiat devine mai dureros, marginile lui apar neregulate, continuindu-se fără 
limită precisă cu țesuturile înconjurătoare gi mobilitatea se reduce. În ganglion deosebim zone 
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de iluctuenţă, ar pielea de la nivelul lui se subţiază gi are o coloraţie roșiatică. În cele 
din Lin conținutul purulent se exteriorizează printr-o fistulă. Alteori, fluctuența întirzie 
să apară, ganglionul devine păstos, limitele sale se şterg aproape complet gi pielea care-l] 
acoperă este intiltrată si foarte dureroasă; no aflăm în faţa unui flegmon limfadenitic. 

Fenomenele generale ale limfadenitei acute sint variabile în raport cu virulența ger- 
menilor şi reactivitatea organismului. Ele constau din febră, prostraţie, curbatură, cola 
și uneori chiar frison. Sint mai insemnate în cazul adenoflezmonului. Cind ganglionul puru- 
lent este aşezat în adincime, fenomenele locale sint mai șterse şi cele generale trebuie să 
ne ajute la punerea diagnosticului. În aceste cazuri, așteptarea fluctuenţei pentru a hotări 
intervenţia este o greşeală. uvoluţia şi prognosticul depind de condiţiile de reactivitate ale 
organismului şi de aspectul local. Dacă ganglionul este la suprafață,  prognosticul este 
mai bun. 

În schimb, adenotlegmoanele profunde pot lăsa în urmă cavită ți întinse, care se cica- 
trizează foarte greu. 

Diagnosticul diferenţial este, în general, uşor de făcut cu alte procese tumorale sau 
pseudotumorale, dacă cunoaștem poarta de intrare şi semnele pe care le-am descris. În 
adenitele profunde subpectorale, cervicale, iliace, diagnosticul este adesea greu, semnele 
locale fiind mai puţin caracteristice. 

Astfel, s-au putut confunda adenoflegmoanele iliace cu apendicitele acute, sau ade- 
nita acută a ganglionului Cloquet cu hernia femorală încarcerată. 

Complieaţiile sînt frecvente în adenoflegmoanele profunde, care pot da: tromboflebite, 
periorări în organele invecinate, sau erodări ale unor vase mari, urmate de hemoragii 
grave. Dacă au fost interesate grupuri ganglionare importante, după vindecarea procesului 
inflamator pot rămîne sechele: edeme cronice ale extremităților, ajungind uneori la aspectul 
elefantiazic. 

Tratamentul urmărește la inceput înlăturarea punctului de plecare al infecţiei. Acest 
lucru se va face prin incizie și drenaj al infecţiei respective (furuncul, abces, flegmon 
etc.). Pentru îndepărtarea durerii se imobilizează regiunea bolnavă şi se aplică prişniţe 
pe ganglionii inflamaţi. În acelaşi timp se foloseşte un tratament general împotriva in- 
fecţiei: antibiotice, vaccinoterapie etc. (vezi „Infecţiile în general“). În cazurile mai se- 
rioase se poate aplica local radioterapia în doze antiimflamatorii sau blocaje perifocale 
cu novocaină asociată cu penicilină. 

Dacă prin aceste mijloace nu am obținut: retrocedarea procesului inflamator şi a 
apărut fluctuenţa, trebuie să intervenim prin incizie şi drenaj. Fluctuenţa nu trebuie aştep- 
tată în adenoflegmoanele profunde, căci adesea nu o putem simți şi, dacă întirziem, apare 
riscul complicaţiilor. În general, vom căuta, pe cît posibil, să nu facem incizii prea mari 
sau extirpări în masă ale grupurilor ganglionare importante, deoarece pot rămîne sechele 
(edeme cronice ale membrelor). 


LIMFANGITA ȘI LIMFADENITA CRONICĂ 


În cazul cînd în vasele și ganglionii limfatici se succed repetate inflamații, apar cu 
timpul procese de scleroză consecutivă, care pot duce la impiedicarea scurgerii limfei. 
Scleroza atrage după sine modificări elefantiazice ale membrului respectiv, cu ectazii şi 
varice limfatice, care se sparg în urma unor traumatisme chiar minime. Rezultă de aici fis- 
tule limfatice și infecţii secundare. 

Alteori procesul de limfangită îmbracă de la inceput o formă cronică, indurată, nedu- 
reroasă, Aceasta se întimplă de regulă cind au loc infecții repetate cu germeni cu virulență 
redusă. Asemenea infecții pot porni din mucoasele căilor aeriene şi digestive superioare. 
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„i nanîna cervicale, care altădată erau in- 
Astfel se explică frecvenţa relativ mare a adenitelor cronice cervicale, 
lobate sub denumirea de scroluloză. 
Simptomele. Ca aspect clinic, simptome 
Ganglionii sint ușo 


Iar cele locale se reduc la 


: le generale lipsesc, | | 
prezenţa unci adenopatii nedureroase. sân r mării de volum, de consistentă 
dură, bine delimitați şi mobili. Rareori se găsesc mici zone de 

Diagnosticul diferențial se face cu celelalte adenite cronice ( ai 
cu limfogranulomatoza malignă și leucemiile limfatice sau cu metastazele ganglionare neo- 


fluctuență. 
sifilisul şi tuberculoza), 


plazice. 
Tratamentul urmăreşte în primul rînd s | 
tinuu însăminţările. În acelaşi timp se va susține starea generală 


i vindece poarta de intrare pe unde se lac con- 


prin tonice, cură he- 


liomarină, calciu, vitamine etc. 


TUBERCULOZA VASELOR ȘI A GANGLIONILOR LIMFATICI 


Etiologia. Limfangita tuberculoasă este extrem de rară, întîlnindu-se sub forma unor 
ingroşări dure subcutanate în tuberculoza pielii extremităților. În lungul acestor îngroșări 
apar cu timpul nodozități, amintind mătăniile. Pielea, la început mobilă și nemoditicată, 
poate fi invadată, prezentind leziuni caracteristice de tuberculoză. Durerea, foarte atenuată, 
este singurul semn subiectiv. 

Adenita tuberculoasă, în schimb, este mult mai frecventă, apărînd la orice virstă, dar 
îndeosebi între 15 şi 20 de ani. 

Condiţiile de viaţă neigienică, subalimentaţia, sînt cauzele favorizante obișnuite. 

Pătrunderea bacilului tuberculos 'se face de obicei prin mucoasa căilor respiratorii su- 
perioare sau prin mucoasa digestivă. Poarta de intrare poate să nu se vadă microscopic, mai 
ales în momentul cînd a apărut adenopatia. Mult mai rar, bacilii tuberculoşi ajung în gan- 
glioni pe cale hematogenă sau transcutanată. 

Anatomia patologică. Din punct de vedere anatomopatologic, ganglionul hipertrofiat 
prezintă în interiorul său tuberculi miliari caracteristici. Ei apar pe secţiune ca nişte noduli 
cenușii abia vizibili. O dată cu evoluţia bolii, se alipese şi în centrul acestui conglomerat 
apare un proces de cazeificare. În funcție de rezistența organismului și de virulența micro- 

bilor se dezvoltă, fie o închistare prin calciticare a 
Fig. 309. —  Adenopatie laterocervicală focarelor cazeoase, fie o ramolire. În acest ultim 
dreaptă t. b.c. (Colecţia prof. Longhin). caz, capsula şi structurile periganglionare sint cu- 
„prinse de procesul tuberculos, formînd mase în care 
sînt solidarizaţi ganglionii, muşchii, vasele sau 
nervii învecinaţi. Consistenţa acestor conglomerate 
este inegală, putindu-se găsi fluctuenţă într-un 
loc unde ramoliţia s-a desăvirşit sau duritate în 
alt loc, în care predomină procesul de fibroză. Pie- 
lea se alipeşte cu timpul la această pseudotumoare 
pn OT ma | inflamatorie, devenind succesiv edematoasă, roşie 
M aS si subțire. În cele din urmă apare o fistulă, lăsînd 
R? AA să se scurgă în afară puroiul tuberculos caracteris- 
tic, care conţine grunji cazeoşi. 

O dată cu apariţia fistulei se pot produce in- 
lecţii secundare cu piogeni banali, care determină 
supuraţii masive. După distrugerea ganglionilor de 
către procesul supurativ, apare o vindecare spon- 
tană instabilă, deoarece de obicei rămin resturi 
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de ţesuturi tuberculizate, care r aprind supuraţia. Procesul patologic intră într-o fază 
cronică Ca lu picant cate obligatorie; adeseori boala se poate opri în faza iniţială, 
cînd constatăm o simplă hipertrofie a ganglionilor. 
Vindecarea se produce foarte greu, prin calificarea leziunilor. 
În ce priveşte localizarea, 90% din adenitele tuberculoase se întilnese în aa 
cervicală, datorită faptului că în teritoriul Bar f i 
E Fiap 


al acestor ganglioni tuberculoza este destul de frec- | 
ventă. În afară de aceasta, înșiși ganglionii, deseori in- (A 
flamaţi cronic în urma proceselor infecțioase buco- 
faringiene, prezintă un teren prielnic. În ordinea frec- 
ventel urmează adenitele bacilare axilare și adenitele 
inguinale. În acest ultim caz, tuberculoza ganglio- 
nară este urmarea unei tuberculoze genitale, a unei 
osteo-artrite sau a unei fistule ana'e tuberculoase. Alte 
localizări mai des întilnite sint tuberculoza ganglio- 
nilor traheo-bronșici sau a ganglionilor mezenterici. a w. 

Simptomele. Primul semn este mărirea de volum dia A ad sic 4270 LE apel 
a unuia sau mai multor ganglioni (fig. 309 și 310), La" pie pice pet arate e Eee iati 
început, ganglionii hipertrofiaţi sînt bine conturați şi 
mobili, de consistenţă elastică. Ei sînt nedureroşi. y E i O 

Boala se poate opri pentru multă vreme în laterocervicală dreaptă. 
această fază sau poate chiar regresa încet. “ 

Alteori, ganglionii își pierd cu timpul mobilitatea, cont-pindu-se cu țesuturile încon- 
Jurătoare, formînd tumori voluminoase, neregulate, uneori întinse şi la regiunile vecine (ade- 

nitele tuberculoase cervicale bilaterale). La pipăi- 
Fig. 311. — Cicatrice vicioase laterocervi- rea acestor tumori deosebim zone de consistență 
cae Și auba ilare a pă „Ademoparie tuber: dură sau elastică, alternînd cu zone de fluctuenţă. 
vede o gomă tuberculoasă ulcerată (colecția Cu timpul, în zonele fluctuente — după subţierea 
proi i onghin) Si | | și erodarea pielii — apar fistule (fig. 311). Pe aci 
pot pătrunde dinafară microbi plogeni, dînd naş- 
tere unei inflamații acute, care ascunde uneori sem- 
nele fundamentale ale bolii. După calmarea aces- 
tui proces, sau în lipsa lui de la început, rămîne 
o fistulă cu aspectul destul de caracteristic: pielea 
din jur este vinătă şi dezlipită. 

Dacă ganglionii listulizaţi sînt aşezaţi într-o 
regiune profundă, exteriorizarea poate să se facă la 
mari distanţe şi fistulele care rămin au un traiect 
lung și întortocheat, ceea ce pune uneori probleme 
grele de diagnostic în ce priveşte originea lor. 

Cînd fistulele se vindecă spontan, după o 
lungă perioadă de evoluţie, rămîn cicatrici vicioase 
cheloide, pigmentate şi retractile. Adesea fistula se 
redeschide, lăsînd să se scurgă un puroi subţire 
care dovedește că leziunea de orieine din pro- 
funzime nu s-a vindecat complet. 

În genere, oricare ar fi faza evolutivă, durerile 
sint neînsemnate. Starea generală nu este de obi- 
cei alterată. Ea se agravoază însă bruse în cazurile 
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în care microbii pătrund în vasele sanguine din vecinătate, dind loc, prin diseminare, la o 


tuberculoză miliară mortală, | | 
De asemenea, forma pseudoloucemioă, caracterizată prin adenopatii multiple însoţite 

de temperatură ridicată, duce şi ea uneori la moarte. 
Diagnosticul este în general uşor în formele superticiale. 

de adenopatii izolate, mobile, care rămin ca atare. fără să treacă prin fazele mai carac- 


El oste mai grou cind e vorba 


teristice de fistulizare. 

Diagnosticul diferențial este ugor de făcut cu adenopatiile acute. În schimb, este mai 
greu cu adenopatiile cronice simple, mai ales cind nu cunoaștem poarta de intrare Și cînd 
acestea se prelungeso în timp. Adesea astfel de cazuri nu pot fi diagnosticate decit prin 
probe biologice (inocularea la cobai) sau prin examenul anatomopatologie după biopsie. 
Ìn ce priveşte celelalte adenite inflamatorii cronice, problema se pune numai pentru cea 
sifilitică. Aceasta se caracterizează prin inegalitatea ganglionilor — unul din ei fiind mai 
voluminos („cloşea cu pui“) — care se însoţeşte de o reacţie Bordet-Wassermann pozitivă 
şi cedează la tratamentul antiluetic. 

Adenitele cronice tuberouloase mai pot fi confundate cu unele adenite tumorale. Ade- 
nita canceroasă apare secundar unui focar neoplazic, pe care trebuie să-l căutăm cu 
multă atenţie, putind îi situat la mare distanţă (de pildă ganglionul supraclavicular Troi- 
sier în cancerul gastric). De obicei este vorba de un singur ganglion, care are o duritate oa- 
recum caracteristică. 

Limtosarcomul şi limfadenosarcomul sint greu de diferențiat în faza iniţială, cind 
nu prezintă semnele gerierale care să ne arate malignitatea. Pe semnele generale, pe examenul 
sîncelui, ca şi pe localizările particulare, facem diagnosticul diferenţial cu boala Hodgkin 
sau cu leucemia limiatică. 

Cind prin examene clinice complete nu putem pune diagnosticul, se recomandă biopsia. 

În faza de fistulizare, boala trebuie deosebită de fistulele apărute în urma unei adenite 
acute supurate banale sau în urma unei infecţii actinomicozice. Pentru prima, ne ajută isto- 
ricul, care ne arată că fistula a fost precedată de fenomene acute inflamatorii. Cît privește 
actinomicoza cervicală, aceasta se prezintă sub forma unei infiltrații dure, interesînd pielea şi 
țesutul subcutanat, iar fistulele care apar sint multiple. În puroiul care se scurge se gă- 
sesc miceliile caracteristice. | 

Este cu totul excepţional, dacă examinăm cu atenţie, să contundăm adenitele tubercu- 
loase cu boli ale altor structuri vecine, cum sînt lipoamele, anevrismele, chisturile dermoide, 
gușile aberante etc. 

Tratamentul a fost multă vreme aproape exclusiv chirurgical. În ultimul timp, apreciin- 
du-se la justa valoare rolul condiţiilor generale, accentul s-a pus pe o atitudine mai conser- 
vatoare. | 

Tratamentul general constă din tonice, calciu și vitamina D,, cură heliomarină. 
Streptomicina a modificat mult prognosticul adenitelor tuberculoase. 

Local se aplică radioterapia. Altădată, cînd ganglionii aveau tendinţă de ramolire, se 
făceau injecții intraganglionare cu soluţia cloroformo-iodată Calot (ulei 70 g, eter 30 g, creo- 
zot 6 g și iodotorm 10 g) sau soluţia Marian (iod metaloid 6 g, gaiacol 10 g, cloroform 60 g, 
ulei 40 g). Acest tratament nu a dat rezultate. 

Azi se fac injecții locale cu streptomicină, 

Tratamentul chirurgical propriu-zis se rezervă numai pentru anumite cazuri de blocuri 
ganglionare multifistulizate, care nu cedează la terapeutica expusă mai sus, El constă din 
extirparea în bloc a tumorii inflamatorii sau din debridarea listulelor. 

Nu trebuie uitat că, chiar după cicatrizarea locală, tratamentul general trebuie conti- 
nuat, iar bolnavul supravegheat timp îndelungat, 
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LIMFOGRANULOMATOZA INGUINALĂ 


Sinonime: boala Nicolas-Favre: 


oale adenita limfogranulom: atoasă ; bubonul limfogranulo- 
matos; lmioporadenita inguinală: 


dig limfogranulomatoza benignă: a patra boală venerică etc. 
Definitie. Limfogranulom: Kibr inguinală, descrisă în 1913 


de Nicolas-F avre, este o 
boală venerică de natură virotic ă, localizată la niv 


elul ganglionilor inguino-iliaci 
Istoric. Etiologia. Deşi se pare că limfogranulomatoza fusese semnalată cu mul inainte, 
dermatologii lionezi Nicolas gi Favre sint aceia care, impreună cu chirurgul Durand, intr-un 
memoriu publicat în 1913, ajung să stabilească, în baza argumentelor clinice şi histopa- 
tologice, specificitatea etiologică şi patogenică a bolii. Ei demonstrează că această adenită 
este de origine venerică şi că nu are nici o legătură cu șancrul Ducrey sau cu tuberculoza. 
La noi în ţară, de o deosebită valoare sint cercetările lui St. G. Nicolau, care au adus 
lumină în multe dintre problemele încă nelămurite ale acestui capitol de patologie. 
Primele cercetări privind etiologia limfogranulomatozei inguinale au dus la concluzii 
greşite în ceea ce priveşte agentul cauzal, incriminîndu-se pe rind diverse amibe, streptoba- 
cilul Ducrey etc. Abia în 1929 Hellenstrâm şi Wassen au dovedit natura virotică a acestei 
boli. Cei doi autori au reușit să producă, prin inoculare intracerebrală la maimute de tipul 
Rhesus, o encelalită transmisibilă. Cu acest material cerebral conținînd virusul limfogranu- 
lomatos, inoculat subprepuţial la maimuţă, au provocat un şancru asemănător cu cel observat 
la om. Cercetări ulterioare (Levaditi) au stabilit că este vorba de un ultravirus filtrabil prin 
filtrul Chamberlain LL, că acest virus este distrus de uscăciune în 40—60 de zile şi de ase- 
menea de frig și glicerină, că este foarte sensibil faţă de antiseptice și, în sfirșit, că are 
un foarte pronunţat caracter limfotrop. Astăzi se știe că virusul limfogranulomatos se poate 
prezenta, atit sub forma invizibilă, cît .şi sub forma de corpuscul vizibil de circa 100—180 
milimicroni (corpusculii Miyagava). 
Patogenia. Mecanismul îmbolnăvirii în limfogranulomatoza inguinală îşi găseşte expli- 
caţia în caracterul limfotrop al virusului patogen. . 
Astfel, localizarea acestei boli se face la nivelul ganglionilor inguino-iliaci, după 
prealabila contaminare a organelor genitale externe. 
Se impune, în vederea unei cit mai bune înțelegeri a procesului patogenic, să reamintim 
pe scurt anatomia limfaticelor organelor genitale şi a ganglionilor inguino-iliaci. 


A) Anatomia ganglionilor inguino-iliaci. 

I. Ganglionii inguinali se împart în două grupe: 

1. ganglioni superficiali cu patru grupe principale (cranio-laterală, cranio-medială , 
caudo-lateral și caudo-medial) și 

2. ganglioni profunzi (3—4 la număr) așezați medial de vena femorală la nivelul in- 
fundibulului. Cel mai cranial dintre aceștia este ganglionul Cloquet, așezat între vena femo- 
rală și ligamentul Gimbernat. 

II. Ganglionii iliaci se împart și ei în două grupe: 

1. ganglioni iliaci laterali și 

2. ganglioni iliaci mediali (hipogastrici). 

Primii sînt aşezaţi în jurul vaselor iliace laterale și al celor primitive. 

Cei mai distali dintre aceștia sînt situaţi imediat deasupra porțiunii retrotemorale, 
formînd aici un grup de trei ganglioni: retrofemoral medial, lateral şi intermediar. Restul 
ganglionilor iliaci laterali sînt situaţi pe partea laterală și medială a venei, precum și 
între venă și arteră, 

Ganglionii iliaci mediali, în număr de 8—10, sînt așozaţi în jurul arterei hipogastrice, 
la nivelul originii ramurilor sale colaterale. 

B) Limfaticele organelor genitale. 

I. La bărbat, limfaticele penisului se împart în superficiale şi profunde: 

a) Limfaticele superficiale formează două reţele: una la nivelul prepuţului şi alta 
la nivelul rafeului median, de unde pleacă trunchiuri colectoare care, după ce ajung la rădă- 
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cina penisului, sẹ bifurcă la dreapta și la stinga, vărsîndu-so în grupul cranio-medial al 


ganglionilor inguinali superficiali. E toad S i 

b) Limfaticelo profundo formează la nivelul glandului două reţele de origine — una 
mucoasă, alla submucoasă — ambele comunicîind larg, pe de o parto cu reţeaua uretrei, 
iar po do alta, cu rețeaua prepuţului. 

De aici pornosc numeroase trunchiuri, care în fața PI ne 
prosimtfiziar, Trunchiurile eforonte din plexul presimfiziar ajung, după Cuneo ȘI PEA 
la ganglionii inguinali profunzi și iliaci, unele morgînd spre canalul femoral Caia La Cetea 
iar altele pătrunzînd în canalul inguinal (calea inguinală). Lim favicele căii femorale se sn 
mină într-un ganglion inguinal profund, situat pe partes laterală A venei femorale, in gan- 
glionul Cloquel şi în ganglionul retrofemoral lateral după traversarea inelului femoral. 

Limfaticele căii inguinale formează un singur trunchi care, pătrunzînd în canalul 
inguinal, se termină în ganglionul rel rofemoral medial. În afară de aceasta, la bărbat mai 
trebuie considerate și anastomozele dintro limfaticele penisului și ale scrotului. Limfaticele 
scrotului, la rîndul lor, comunică cu limfaţicele testiculului, care ajung la ganglionii juxta- 
aortici şi proaortici. De asemenea, prin mijlocirea limfaticelor plecate din părțile laterale 
ale scrotului și anastomozate cu limfaticele penisului, se stabilește legătura cu sistemul lim- 
fatic al regiunii anale, și anume cu ganglionii ano-rectali Gerota și vasele limfatice hemo- 


simfizei pubiene formează plexul 


roidale craniale, 

II. La femeie (fig. 312), limfaticele vulvei, după ce formează o bogată rețea în le- 
gătură cu rețeaua feţei laterale a buzelor mari și cu reţeaua cutanată a muntelui Venus, 
se varsă, prin numeroase canale colectoare, în grupul cranio-medial al ganglionilor inguinali 
superficiali. 

Limtaticele glandei Bartholin se varsă tot în grupul cranio-medial. 

Limfaticele clitorisului se varsă, similar celor de la nivelul penisului, pe calea femorală 
în ganglionii inguinali profunzi și ganglionul  retrofemoral lateral, iar pe calea inguinală 
în ganglionul retrofemoral medial. 

Limfaticele vaginului formează două reţele, una mucoasă și alta musculară, de unde 
pleacă colectoare limfatice, care urmează, unele artera uterină, vărsîndu-se în ganglionii 
iliaci laterali, iar altele (limfaticele porțiunii caudale a vaginului) artera vaginală și se 
termină într-un ganglion hipogastric. Circulaţia limfatică a vaginului se poate face și pe 
căi ocolite, și anume prin vase care ajung la ganglionii ano-rectali și sistemul limfatic he- 
moroidal cranial. De asemenea, limfaticele plecate din peretele dorsal al vaginului ajung la 
ganglionii pararectali. Această particularitate anatomică explică frecvenţa cu care femeile 
fac stenoze rectale limfogranulomatoase (vezi capitolul „Limifogranulomatoza rectală“). 


Să examinăm acum mecanismul contaminării în I'mfogranulomatoza inguinală. 

La bărbat, contaminarea se face la nivelul organelor genitale (şancru de inoculare) 
De aici, în special pe calea limfaticelor superficiale, infecția cîştigă la început grupul gan- 
glionar inguinal cranio-medial și numai secundar, și într-o mai mică măsură, grupele iliace. 

La femeie, grupele inguinale sînt prinse numai atunci cind contaminarea interesează 
părţile externe ale vulvei. De obicei, contaminarea se produce la nivelul porțiunii craniale 
a vaginului, aşa încît ganglionii inguinali rămîn indemni şi sînt prinse grupele ganglic- 
nare iliace. 

Anatomia patologică. Vom descrie pe scurt şancrul de inoculare şi adenopatia satelită. 

Macroscopic, şancrul de inoculare se prezintă sub forma unei leziuni de mărimea unei 
gămaălii de ac sau unui bob de linte (eroziune neindurată, cu margini care se pierd pe nesim- 
tite în tesutul sănătos, și de obicei localizată pe șanțul balano-prepuţial). Microscopic, găsim 
o eroziune dermică dedesubtul căreia se află un mic abces. În cavitatea abcesuluì se găsesc 
celule mari macronucleare cu corpusculi cromatofili în protoplasmă (corpusculi Favre)? tar 
la periferia lui celule epitelioide. 

Adenopatia limiogranulomatoasă este destul de caracteristică din punct de vedere ma- 
croscopie, Astfel, la un timp după contaminare, se observă tumetierea ganglionilor inguinali, 
tumefiere care crește din ce înce, Ganglionii, măriți de volum, sînt uniţi între ei printr-un 
proces de periadenită și formează o masă dură, lobulată, Țesuturite învecinate apar intiltrate. 
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“cu nuclei periferici, numeroase plasmocite ȘI histiocite. 
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tielea Sia) K e care, nu mult după aceea, fistuli- 
ză prin mu bi ) Q `] ici] AY, í li hai a T v] Wa . yP Li ie Lp X T i. 1A - 34 d X 
zează ] “a multiple orificii. Ganglionii iliac se hipertrofiază ȘI €1, însă nu supurează aproape 
niciodată, vindecîndu-se spontan. 
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Microscopic (fig. 319), Structura țesutului limfoid este înlocuită 
inflamator, ce nu respectă limitele o 


d ȘI aderă la masa ganglionară, 


după vindecarea focarului inguinal. 


printr-un proces 
anglionare, 
Leziunile sint caracterizate prin prezența unor 
microabcese, adevărate zona de necroză, infiltr 
leucocite polinucleare în parte distruse, formînd masa 
purulentă care se elimină, Aceste zone de 
sînt încorporate de celule epitel oide 
sadă, printre care se mai găsesc şi 


ate cu 


necroză 
așezate în pali- 
rare celule gigante 


Simptomele. Limtogranulomatoza inguinală se 
datorește vehiculării virusului patogen de-a lungul 
vaselor limfatice, de la nivelul şancrului de inoculare 
la ganglionii săi sateliți (inguino-iliaci). Astfel, după 
o perioadă de incubație, care variază in limite foarte 
largi, fiind în medie intre 10 şi 30 de zile de la ra- 
portul sexual infectant, bolnavul vine să ne consulte 


Ş „e ° . PA © 12 | ] ară gte ă = în. 
pentru o adenopatie uni- sau bilaterală. În ceea ce ragou ganglionilor mor aati Sopra 


priveşte şancrul de inoculare, acesta este o leziune m cu pea Eat citea e petit e 
cu o incubație variind intre 7 — 14 zile ȘI care se 3. roca lies CAE ră este urmată de 
prezintă sub forma unei mici eroziuni, cît o gămălie Pindereă ganglionilor PE Oaie 

de ac sau bob de linte, cu fundul şi marginile ne- ie. 312. — Invadarea căilor ar fa cice 


în boala Nicolas-Favre la femeie, în ra- 
indurate. Șancrul, fiind o leziune fugace LI OUO Hte E cisioculide inoata Asa. 


ptomatologie dintre cele mai reduse, tre® neob- 


stituie primul semn clinic a] bolii. Cîteodată insă, foarte rar la bărbat și mai adesea la femeie, 


Fig. 313. —  Limfogranulomatoză benignă rectală. Aspect cai 
microscopic. crul este o leziune nedureroasă şi 


Trebuie să amintim însă că 
nu este cituşi de puţin exclusă şi 
posibilitatea unui şancru într-ade- 
văr mixt limfogranulomatos-luetie 
sau limtogranulomatos-Duerey. 
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În ceca ce priveşte adenopatia (adenita lim fogranulomatoasă), (lea a a 
multe etape. Astfel, Chevalier şi Bernard deosebesc in evolu jia lim rr STI zu | i “e 
orizată prin induraţia ganglionilor, fără titi a A y TE ai sait; 
glionii inguinali şi apoi cei retrofemorali; Sari a ăi temi e n 
adenită; faza a III-a, de ramolisment, de supuraţie, cu tenc inga a E Sni i 
glionare; faza a IV-a, do fistulizare și faza a V-a, foarte toi de ee RI 
procesul scleros stinge complet procesul de supuraţie. În faza |, că sal ti if stă š i j 
interesind mai frecvent regiunea inguinală stingă (Șt. G. Nicolau), A ada E A o 
simplă mărire moderată a ganglionilor, a unui număr restrins de pps ei ae: Şi a- 
nume a grupului cranio-medial: În acest grup se vară limfaticele eferente aie ter! “e OT a 
tale, care sînt, obişnuit, sediul şancrului limfogranulomatos. Examinînd 10 A în 
faza iniţială, constatăm, la inspecția regiunii inguinale, 0 tumeiacţie i Epea asa nn 
gulată şi acoperită cu tegumente nemodificate. Prin pipăit, constatäm prezența mal mul- 
tor ganglioni (4 — 6) de dimensiunea unor alune sau migdale, renitenți Şi relativ izolaţi 
unii de alții. Încă de la început, presiunea la acest nivel, oricît de superficială, este ana 
roasă, semn care, împreună cu febra, este un element de diagnostic diferențial Pre a aţă 
de adenopatia sifilitică. Febra iniţială este de obicei discretă, nedepășind decit rareori 
38 — 38,5". 

O dată trecute primele etape ganglionare, virusul limfogranulomatos se propagă la 
limfaticele intermediare şi la grupele ganglionare învecinate, ajungind să prindă toţi gan- 
glionii inguinali. Apoi în scurt timp este depășită și etapa inguinală, procesul infecțios 
atingind ganglionii iliaci. Dintre ganglionii iliaci sînt de obicei îmbolnăviţi cei apartinind 
grupului iliac lateral și numai excepțional cei hipogastrici. Adenopatia iliacănu semani- 
festă la exterior prin nici un semn vizibil, cuexcepția ganglionului retrofemoral lateral, 
care, situat imediat deasupra arcadei femorale, formează un uşor relieflasuprafaţa pielii, 
vizibil mai ales dacă privim regiunea pieziș? În schimb, pipăirea profundă a regiunii ili- 
ace îngăduie descoperirea unui număr de ganglioni hipertrofiaţi, de consistenţă dură, mai 
mult sau mai puţin izolaţi, nedureroși sau foarte uşor sensibili. Este de amintit că există 
o lipsă de paralelism între felul de dezvoltare a adenopatiei inguinale iniţiale şi acelei 
iliace. Astfel, la nivelul ganglionilor inguinali, procesul patologic depăşeşte înscurt timp 
faza pur parenchimatoasă, pentru ca, străbătind captula ganglicnară şi infiltrînd țesutul 
conjunctiv din jur, să producă periadenită (faza a II-a). Inspecţia, în această fază, arată 
tegumentele modificate, de culoare roșiatică-închis, infiltraţia inflamatorie pierzîndu-se în 
mod difuz în pielea sănătoasă. Suprafaţa tumefacţiei ganglionare își pierde aspectul mame- 
lonat inițial, pentru a lua o formă globuloasă, ovalară, alungită mai mult sau mai puţin 
regulat, în sensul arcadei, de mărimea unui ou de găină sau mai mare. O particularitate 
morfologică deosebit de interesantă, atit prin frecvență, cît și prin însemnătatea sa pen- 
tru diagnostic, asupra căreia insistă Șt. G. Nicolau, este aspectul bilobat al tumefacţiei 
ganglionare. Aceasta apare adeseori brăzdată printr-un şanţ oblic, datorită faptului că pie- 
lea, aderentă la arcada femorală, nu se lasă destinsă de procesul patologic. În faza de peri- 
adenită, pipăirea regiunii inguinale descoperă aderenţa ganglionilor la piele. Faţă depla- 
nurile profunde, masa ganglionară păstrează o oarecare mobilitate. F ebra în acest stadiu 
oscilează între 38 și 38,50, rareori depăşind 39. Ea se însoţeşte de o stare generală usor 
alterată, bolnavii plingîndu-se de cefalee, astenie, anorexie, insomnie ete. 


Examenul hematologic arată adesea o mononucleoză cu scăderea limtocitelor si po- 
linuclearelor. 

O dată faza de periadenită bine constituită, ur 
către care procesul limfogranulomatos evoluează c 
diat, fără demarcație, cu faza de tistulizare ( 


cinci faze: faza |, caracl 


mează faza de supuraţie (faza a III-a) 
onstant. Această fază se continuă ime- 
faza a IV-a) (fig. 314). La inspecţie, pielea 


ei s 
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este de culoare roşie, infiltrată si 


per- 
forată de mai multe orificii 


prin care 
se scurge o cantitate moderată de puroi 
cenuşiu- galben, de consiste nlă viscoasă. 
Este un aspect foarte caracteristic (lim- 
toporadenita). Evoluția spre supuraţie 
și fistulizare a ganglionilor nu se face 
simultan, cì succesiv, astfel că in ace- 
laşi moment al perioadei de stare pu- 
tem întilni ganglioni doar hipertrofiați 
alături de alţii supurați dar nedeschişi 
şi alții fistulizaţi. Acest polimorfism în 
evoluţia procesului patologic constituie 
una dintre caracteristicile adenopatiei 
limtogranulomatoase. La pipăit găsim 
L această fază o Huctuenţă circum- Fig. 314. — Limfogranulomatoză benignă inguino-femo- 
scrisa. De notat că durerea este neîn- rală stîngă fistulizală. 

semnată, permiţind bolnavilor să-şi con- 

tinue ocupațiile. O dată cu fistulizarea, febra scade, ca să revină după astuparea fistu- 
lelor sau dezvoltarea unor noi focare supurative. large de supuraţție, o dată fistulizate, 
nu au tendinţă la cicatrizare. Evoluţia adenopatiei limfogranulomatoase este cronică. 
Apar focare noi de infecţie ganglionară și fistule migratorii, la distanţă. În cele din 
urmă, un proces scleros periganglionar tinde să înglobeze ÎN le ea 315) și să producă 
așa-zisa vindecare (faza a V-a), care însă poate duce, din cauza blocajului limfaticelor 
şi ganglionilor, la leziuni elefantiazice ale regiunii ano-genitale, cum ar fi, de pildă, 
estiomenul vulvar. 


Spre deosebire de adenopatia inguinală, care evoluează constant spre supuraţie, gan- 
glionii iliaci rămîn în tot decursul bolii în stare de cruditate (de simplă hipertrofie), fără 
a supura niciodată, ca și cum virusul limfogranulomatos și-ar epuiza virulența la nive- 
lul primei etape ganglionare întilnite (Şt. G. Nicolau). Excepţie prezintă uneori ganglionul 
retrofemoral lateral, care poate supura şi fistuliza. Aceasta se datoreşte faptului că, spre 
deosebire de ceilalţi ganglioni iliaci, la care limfa ajunge numai după ce mai întîi a fost 
filtrată la nivelul grupului inguinal, ganglionul retrofemoral lateral este unicul ganglion 
profund ce primește limfa direct de la nivelul glandului, la bărbat, şi regiunea clito- 
ridiană, la femeie. | 

Am descris mai sus aspectul limfogranulomatozei inguinale, aşa cum o întilnim la 
bărbat. La femeie, limfogranulomatoza este mult mai rară sub această formă. De obicei, 
ea interesează sistemul limfatic ano-vulvo-rectal, mai ales cînd inocularea se face în jumă- 
tatea cranială şi dorsală a vaginului. 

= Se realizează astfel sindromul ano-vulvo-rectal descris de Jersild (vezi „Limfogranu-< 
lomatoza rectală“). 

Formele clinice. În afară de evoluţia și aspectul clinic descris, care constituie tabloul 
clasic al limfogranulomatozei inguinale, există o serie de forme particulare, cum ar îi: 

a) forma abortivă (frustă), în care adenopatia se opreşte în faza de hipertrofie, fără 
supurație și fistulizare;  . 

b) forma supurativă, în care, în foarte scurt timp, AN clinic este al unui bubon 
șancrog, fără tendință fibroasă DD iceală: 

c) forma cu fistule migratorii multiple (! 
cu traiecte lungi gi capricioase ; 


5t. G. Nicolau), în care apar fistule profunde, 


3 
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ere Er ARN d) forma cutanată, cu leziuni 
NA i, ale pielii perineului, feselor, re- 
giunii inguino-femorâle, regiunii 
hipogastrice şi chiar a abdo- 
menului ; 

e) forma septicemică, cu fe- 
bră ridicată (39 — 40”), stare ge- 
nerală alterată, mialgii, curbatură, 
erupții eritematoase, splenomega- 
lie, icter, anemii, duciînd adeseori 
lă moarte. 

Diagnosticul. Diagnos- 
ticul pozitiv se pune pe o 
serie de semne clinice pe care le-am 
văzut la capitolul „Simptomato- 
logie“. O adenopatie inguinală cu 


Sd 315. ui r Oa inguinală fistulizată, în evoluție înceată și tendință con- 
parte cicatrizată. 


stantă la supurația succesivă a 


diferitelor grupe ganglionare și cu fistulizări multiple, apărute la un om tinăr, ne face să 
ne gindim, în primul rînd, la limfogranulomatoza inguinală. În afară de diagnosticul 
clinic, vom recurge totdeauna şi la diagnosticul biologic, folosind intradermoreacţia 
Frey. Reacţia Frey (1925) este o reacţie de tip antigen-anticorp şi se execută prin ino- 
cularea intradermică a 0,1 cm? antigen (puroi limfogranulomatos). Ea se citește după 
24 — 48 de ore. În cazul în care reacţia este pozitivă, apare o papulă congestivă mai 
mult sau mai puțin întinsă, în funcţie de intensitatea infecţiei. Reacţia devine pozitivă 
după 2 — 3 săptămîni de la începutul bolii şi se menţine ca atare toată viața. De aceea, 
ea nu este concludentă decît dacă bolnavul nu a avut în antecedente o adenopatie lim- 
fogranulomatoasă. 

Diagnosticul diferenţial se poate face cu toate adenitele cu loca- 
lizare inguinală. Amintim pe scurt: 

adenopalia tuberculoasă, excepţional inguinală, cu evoluţie şi mai lentă, cu transfor- 
mare cazeoasă, bacili Koch prezenţi, structură histopatologică specific bacilară, inoculare 
la cobai pozitivă, coexistenţă de alte leziuni de impregnare bacilară în restul organismului 
și reacția Frey negativă; 

adenopatia luetică, neimflamatorie, nedureroasă, nesupurată, reacţiile serologice po- 
zitive; | 
4 adenopatia din şancrul moale, cu fenomene inflamatorii acute, cu bubon unic strict 
inguinal, fără prinderea ganglionilor iliaci; s 

„adenopatia gonococică, cu bubon unic și prezența gonococului în secreția uretrală; 

limfosarcomul primitiv al ganglionilor inguinali, fără febră și fenomene inflamatorii 
„Și cu aspect histopatologic caracteristic; 
~, Wmfogranulomatoza malignă şi leucemia cu adenopatie generalizată, fără fenomene 
inflamatorii locale, cu fenomene generale, modificări sanguine şi aspect histopatologic bine 
precizat, | 
Tratamentul, Nu posedăm încă o terapeutică strict etiologică, iar numeroasele tra- 
tamente recomandate nu fac decit să arate, o dată în plus, acest lucru. Considerate schema- 
tic, aceste tratamente se pot rezuma astfel: 
| — fizioterapie, 

— chimioterapie și tratamentul cu antibiotice, 
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— tratament biologic, 

- tratament chirurgical, 

[' izioterapia cuprinde iradierea regiunii respectivecu raze Röntgen, ultraviolete sau 
infraroșii. Rezultatele sînt uneori bune. Tot printre metodele fizice e 
rea, folosită pe o scară întinsă de Havaut, cu rezultate bune in mina acestui autor. Pro- 
voacă însă escare întinse, care duc la pierderi de substanță greu vindecabile. 

Chumioterapia şi antibioticele. Ghimioterapia foloseşte o serie de preparate pe bază 
de emetină, de săruri de aur (solganal) şi mai ales de antimoniu (fuadin, antiomalin). 
Aceste din urmă preparate se administrează în 10—12 injecții intramusculare la interval 
de 2 — 3 zile, cantitatea de sare de antimoniu fiind pentru o injecție între 3 şi 18 cg, iar 
doza globală pentru un tratament, aproximativ 3 g. Alături de tratamentul chimioterapie, 
sulfamidele albe (4 — 5 — 6 g pe zi) şi penicilina au dus la rezultate bune. Autorii sovietici 
Galenkin și Resulovici obţin rezultate bune prin tratamentul general cu penicilină în doze 
de 200 000 — 1 200 000 u. sau printr-un tratament intraganglionar cu penicilină asociat 
sau nu cu sulfamide, în doze de cite 25 000 u. în fiecare ganglion sau 1 000 000 u. în în- 
treaga adenită (așa-numita inundație ganglionară). 

În formele grave este indicată aureomicina. 

Tratamentul biologic nespecific, cu vaccin Delbet, proteinoterapie și autohemotera- 
pie, este aproape părăsit. 

Tratamentul chirurgical. Operaţiile radicale, care constau în extirparea ganglionilor 
inflamaţi, sînt contraindicate, căci pot duce la starea de elefantiazis postoperator la nive- 
lul perineului, organelor genitale și membrului inferior. Uneorisînt indicate inciziile sim- 
ple, în faza de supuraţie, sau debridările, în faza de tistulizare. 

Indiferent însă de toate acestea, să nu neglijăm repausul la pat şi prişniţul cu so- 
luţii slabe antiseptice (acid boric; apă de Burow). 


ităm elect rocoagu la- 
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Nervii poriferici sint formațiuni anatomice complexe, alcătuite din prelungiri neuro- 
nale care conduc influxul nervos, celule cu rol de nevroglie (sincițiul Schwann), peus con- 
junotiv de susţinere şi numeroase vase sanguine. Fiecare din aceste elemente joacă un rol 
în patologie, ji 

Prelungirile neuronale reprezintă axoniai celulelor din coarnele anterioare (fibre motorii), 
dendrite ale celulelor din ganglionul spinal (fibre senzitive) sau axoni şi dendrite ale ce- 
lulelor vegetative (fibre vegetative). Cei mai mulți nervi periferici sînt nervi miești. 

Proporția dintre fibrele motorii, senzitive și vegetative pe care le conţine un nerv 
mixt este extrem de variabilă. 

În general se admite că fibrele motorii sînt fibre mielinice, cu calibru mare, iar cele 
senzitive sînt, fie mielinice, cu calibru variabil, după impulsurile pe care le transmit (mare 
pentru fibrele care transmit impulsuri tactile și proprioceptive, mic pentru cele ale sen- 
sibilităţii termice și dureroase), fie amielinice; fibrele vegetative sînt în marea lor majo- 
ritate amielinice. 

* Sinciţiul Schwann formează teci care învelesc, atit fibrele mielinice, cit şi cele amieli- 
nice, avînd un rol important în metabolismul prelungirilor neuronale. 

Țesutul conjunctiv alcătuieşte la suprafaţa nervului un înveliş protector (epinerv). 
El trimite în interiorul nervului prelungiri care delimitează pachete de fibre (perinerv) şi 
înconjură cu un fin reticul fiecare fibră nervoasă (endonerv). Acest ţesut este important 
nu numai prin aceea că are rol de susţinere şi conţine în interiorul lui vasele sanguine gi 
limfatice, dar şi prin faptul că reprezintă principala rezervă de mezenchim reactiv a nervului. 

Este de reţinut că pachetele de fibre limitate de perinerv nu se comportă ca nişte 
cabluri izolate, care merg paralel de-a lungul nervului. Între ele au loc schimburi de fibre 
la diferite înălțimi. Pachetele de fibre se pot înmulţi sau împuţina şi pot suferi modificări 
în ce privește grosimea (fig. 316). 

A. Dustin, făcînd secţiuni transversale seriate prin nervi, găseşte în anumite regi- 
uni citeva fascicule mari (2—3), iar în altele numeroase fascicule mici. Numărul aces- 
tora prezintă variaţii individuale. | 

Zonele în care fasciculele converg au fost numite de A. Dustin zone nodale, iar cele 
în care ele sint mai numeroase, zone de dispersie. Zonele nodale corespund locurilor unde 
nervul nu trimite ramuri colaterale. 

Cunoaşterea lasciculaţiei nervilor prezintă o importanţă deosebită pentru înțelegerea 
unor particularităţi anatomopatologice și clinice ale leziunilor traum avi 

Vasele sanguine alcătuiesc în epinerv o bogată rețea arterial 
ramificații în peri-şi endonerv, Nervii au vase sanguine propr 
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meroase legături vasculare cu mușchii care îi înconjură. Chiar după izolarea unui trunchi nervos 
pe întinderi foarte mari, vitalitatea lui nu suferă, vascularizația endoneurală fiind suficientă. 


TRAUMATISMELE NERVILOR 
PERIFERICI 


CLASIFICARE 


Se descriu traumatisme închise ale nervilor gi traumatisme deschise (răni). Această 1m- 
părļire are valoare practică, deoarece rănile se complică adesea de infecţie, ceea ce modi- 
lică evoluţia, prognosticul și atitudinea terapeutică, 

Pe de altă parte însă, în cadrul fiecăreia din aceste grupe de traumatisme fiind cuprinse 
leziuni foarte diferite, cu manifestări clinice polimorie, s-a simţit nevoia folosirii unei cla- 
sificări anatomo-clinice. 

În cursul războiului din 1914 — 1918, J. și A. Dejerine şi J. Mouzon au introdus 
următoarea clasificare anatomo-clinică a traumatismelor nervilor periferici: sindrom de 
intrerupere, de compresiune, de iritaţie nevritică, sindrom disociat și sindrom de regenerare. 
La această clasificare, J. Tinel adaugă sindromul de stupoare. 

Urmiînd sugestia lui Henry Cohen, H. J. Seddon adoptă o serie de termeni noi de cla- 
sificare anatomo-clinică: neurotme- 
sis, axonotmesis și neuropraxia. 

Neurotmesis 1. Acest 
termen arată că traumatismul a pro- 
dus o întrerupere a elementelor ana- 
tomice ale nervului. Este vorba, fie 
de secţiuni complete, fie de leziuni 
în care continuitatea nervului pare 
păstrată, epinervulrăm înînd intact. În 
acest sens, termenul neurotmesis are o 
accepţie mai largă decît cel de sin- 
drom de întrerupere. Clinic, neuro- 
tmesisul corespunde unei întreruperi 
totale a funcţiei nervului, care nece- 
| sită un timp lung de vindecare şi 
adesea nu poate fi vindecată. 

e Azonotmesis. Se carac- 
a terizează prin întreruperea fibrelor 
SĂ nervoase cu respectarea țesutului 
conjunctiv. Nu diferă ca sens de 
unele forme ale sindromului de com- 
presiune. sau contuzie. Clinic, în 
“caz de axonotmesis este de așteptat 
o bună revenire spontană a funcției, 
căci fibrele nervoase care regene- 
rează după secționare pot creşte ușor 
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Neuroprazia (non acţiune). Termenul este folosit pentru a descrie cazurile 
în care prelungirile nouronale suferă modificări suficient de intense ca să apară o paralizie, 
dar lipseşte degonoresconța walleriană. Se observă după contuzia, compresiunea sau ischemia 
temporară a unui nerv, atunci cind agentul vulnerant are o acţiune de scurtă durată şi puţin 
intensă. Neuropraxia corespunde sindromului de stupoare (Tinel) sau termenului de bloc 
trecă Lor, i ' l 

Caracteristic este că paralizia observată in neuropraxie dispare totdeauna 1095 0 
timp mai scurt decit în cazul iraumatismelor caro determină degenerescenţa walleriană. 

Nici această clasificare nu cuprinde toate aspectele observate în clinică. Într-adevăr, 
cu excepția secţiunilor complete, deseori leziunile nervilor nu interesează uniform toate 
fibrele. Unii autori au in'rodus de aceea un nou termen — Neuroaronolmesis — care arată 
posibilitatea asocierii unei secţiuni laterale, incomplete, a unui nerv, cu distrugerea axonilor 
în segmentul rămas. Leziunile parţiale sau mixte pot fi însă mult mai complexe. Ele cores- 
pund sindromului disociat descris de J. şi A. Dejerine şi Mouzon. | 

În afară de aceasta. clasificarea nu ţine seama de reacţiile țesutului conjunctiv. Așa 
de pildă, cînd traumatismul iniţial a produs numai o întrerupere a axonilor, cu păstrarea 
continuității tecilor (axonotmesis), asocierea unei hemoragii interstiţiale, cu formarea ulte- 
rioară a unui ţesut cicatriceal, poate face ca regenerarea să se producă la fel de greu ca 
în caz de neurotmesis. 

Polimorfismul leziunilor traumatice ale nervilor periferici crește încă prin posibili- 
tatea asocierii unor leziuni întinse ale părţilor moi, ale oaselor și ale vaselor. 


PATOGENIA 


Agenţii vulneranţi pot acţiona direct asupra nervilor, producind leziuni imediate, sau 
pot acţiona asupra ţesuturilor vecine, determinind leziuni care secundar duc la tulburarea 
funcţiei nervului. 

Leziunile directe depind de agentul vulnerant şi de o serie de particularităţi ale nervului. 

Uneori, agenţii vulneranţi acţionează brutal şi într-un timp foarte scurt. Alteori este 
vorba de traumatisme mici, dar repetate, aşa cum se observă de pildă la cei care poartă 
cîrji, în compresiunile printr-un aparat ortopedic sau în cazul vibraţiilor repetate la cei ce 
muncesc cu ciocanul' pneumatic. 

În ce priveşte nervul, o deosebită importanţă prezintă gradul de tensiune în care acesta 
se găseşte în momentul rănirii; el depinde de poziţia articulaţiilor. Cu cit nervul este 
mai întins, cu atit mai redusă este posibilitatea lui de a se deplasa în momentul trauma- 
tismului şi leziunile sînt mai grave. 

Particularităţile anatomice ale regiunii pe care o străbate un nerv influențează de ase- 
menea aspectul leziunilor directe. Dacă nervul se sprijină pe un plan osos de care este fixat 
prin formaţiuni fibroase, deplasarea laterală fiind redusă, leziunile sînt mai accentuate, 

Diferitele formațiuni care intră în alcătuirea nervului au o rezistenţă diferită față de 
traumatism. Astfel, cînd nervul suferă o întindere, primele care se rup sînt vasele (N. N. 
Burdenko, B, V. Ognev); urmează prelungirile neuronale, apoi țesutul conjunctiv intratrun= 
chiular şi numai la urmă epinervul, | 

Leziunile secundare ale nervilor pot să apară în condiţii diferite. Uneori, agentul vul- 
nerant determină leziuni întinse ale părților moi; cicatricea care se formează comprimă ner- 
vul, determinind la nivelul acestuia moditicări de intensitate variabilă. 

Cel mai adesea, însă, leziunile secundare sint consecutive traumatismelor oaselor. Frac- 


turile pot determina leziuni ale nervilor, fie prin deplasarea fragmentelor, tie prin înglobarea 
nervului în calusul ogos, 
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VIZIOPATOLOGI | 
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reflexe pot apărea în primul rind (ŞI pot hi chiar mai pronunțate) 
nervului lezat. 
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Excitarea anormală a fibrelor 


nervoase rănite detormină reflexe patologice gi 
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Evoluţia gravă a unor traumatisme care determină o nevrită ascendentă sau tulbu- 
rări trofice şi vascmotorii grave, adesea ireversibile, se explică în acest fel 

Un fapt esenţial în fiziopatologia nervilor periferici este că intreruperea continuității 
fibrelor nervoase nu se repară niciodată prin primă intenţie. Revenirea funcţiei fibrelor ner- 
voase este rezultatul unor etape succesive de degenerare ȘI regenerare, 

Spre deosebire de ceea ce se petrece în leziunile altor ţesuturi, unde apariția cicatricei 
este echivalentă cu vindecarea, în traumatismele nervilor periferici vindecarea nu se produce 
decit dacă există posibilitatea ca cicatricea conjunctivă să fie străbătută de fibrele nervoase 
care regenerează. 

Reunirea prin ţesut conjunctiv a capetelor unui nerv secţionat este timpurie. Restabi- 
lirea funcţiei nervului se face însă extrem de greu şi poate fi împiedicată tocmai de tesu- 
tul conjunctiv care a dus la restabilirea anatomică. 

În sfirşit, în fiziopatologia traumatismelor nervilor periferici prezintă importanță şi 
existența a numeroase varietăţi individuale în distribuţia nervilor. Aceasta explică apariția 
unor semne clinice diferite, în leziuni care au aceeași întindere și localizare. 


TRAUMATISMELE DESCHISE ALE NERVILOR PER IFERICI 


(rănile nervilor) 


ETIOLOGIA 


În timp de pace, rănile nervilor pot fi produse de diferite obiecte ascuţite 
caz leziunile observate sint în gonoral mai puţin grave ca prognostie, 
s Totuși, și în timp de pace se pot obsorva leziuni complexe ale nervilor, în accidentele 
din industrie, de automobil ete, 
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În sfirşit agentul vulnerant 
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VIZIOPATOLOGIA 


lraumatismele nervilor nu trebuie considerate ca un sim plu episod periferic, ci ca o 
expresie particulară a traumatismului sistemului nervos central, inevitabil în acest caz 
(P. K. Anohin). 
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Este dovedit astăzi că traumatismul unui ner 


SUS i v periferic se însoţeşte de modificări nu 
numai la nivelul neuronilor din care pornesc 


prelungirile neuronale lezate, ci şi în diferitele 
etaje ale sistemului nervos central, pină la scoarța cerebrală. Apar astfel modificări reflexe 
în întregul organism. Cercetările şcolii lui A. D. Speranski au arătat că aceste modificări 
reflexe pot apărea în primul rînd (şi pot fi chiar mai pronunțate) în altă parte decit la nivelul 
nervului lezat. 

Excitarea anormală a fibrelor nervoase rănite determină reflexe patologice și com- 
pensatoare, care condiționează evoluţia leziunii nervului periferie pînă la vindecare. 

Întregul proces de restabilire a funcţiilor extremității rănite se găseşte sub controlul 
permanent al scoarței cerebrale. 

Caracterul impulsurilor pornite de la nivelul prelungirilor neuronale întrerupte explică 
o serie de particularităţi clinice. Dacă un traumatism al nervilor periferici se complică cu 
o infecţie, excitaţia prelungirilor neuronale devine extrem de puternică și răsunetul reflex 
este mai intens. 

Evoluţia gravă a unor traumatisme care determină o nevrită ascendentă sau tulbu- 
rări trofice şi vascmotorii grave, adesea ireversibile, se explică în acest fel. 

Un fapt esenţial in fiziopatologia nervilor periferici este că intreruperea continuității 
fibrelor nervoase nu se repară niciodată prin primă intenţie. Revenirea funcției fibrelor ner- 
voase este rezultatul unor etape succesive de degenerare şi regenerare. 

Spre deosebire de ceea ce se petrece în leziunile altor ţesuturi, unde apariţia cicatricei 
este echivalentă cu vindecarea, în traumatismele nervilor periferici vindecarea nu se produce 
decit dacă există posibilitatea ca cicatricea conjunctivă să fie străbătută de fibrele nervoase 
care regenerează. | 

Reunirea prin ţesut conjunctiv a capetelor unui nerv secţionat este timpurie. Restabi- 
lirea funcţiei nervului se face însă extrem de greu şi poate fi împiedicată tocmai de ţesu- 
tul conjunctiv care a dus la restabilirea anatomică. 

În sfirşit, în fiziopatologia traumatismelor nervilor periferici prezintă importanţă şi 
existența a numeroase varietăţi individuale în distribuţia nervilor. Aceasta explică apariţia 
unor semne clinice diferite, în leziuni care au aceeași întindere şi localizare. 


TRAUMATISMELE DESCHISE ALE NERVILOR PERIFERICI 


(rănile nervilor) 


ETIOLOGIA 


În timp de pace, rănile nervilor pot fi produse de diferite obiecte ascuţite şi în acest 
caz leziunile observate sint în goneral mai puţin grave ca prognostic, 
A Totuşi, și în timp de paco sa pot obsorva leziuni complexe ale nervilor, în accidentele 
din industrie, de automobil alo, 
Cele mai frecvente leziuni ala norvilor poritorici au fost observate cu ocazia războaielor. 
Numărul lor a crescut mult în războiul trocut, în legătură cu armamentul folosit. Toţi ner- 
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Autorii sovietici, pe baza unui bogat material statistic, | 
particularităţi ale ănilor nervilor observate în cursul războiului trecut. 
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lungite ale părţilor moi, osteomielite eto.). 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Din momentul traumatismului și pînă la vindecare sau apariția unor modificări ire- 
versibile. leziunile observate în rănile nervilor periferici sint într-o continuă schimbare. 


SECŢIUNILE COMPLETE ALE NERVILOR 


Se deosebesc în aceste cazuri două etape: 


Etapa leziunilor distructive 


Se caracterizează printr-o serie de modificări la locul traumatismului, în capătul peri- 
feric şi central, în terminaţiile nervoase și ţesuturi. 

La locul traumatismului apare un revărsat sanguin, care ocupă spaţiul cuprins între 
cele două capete și se infiltrează pe o oarecare întindere de-a lungul acestora. După citeva 
zile se observă o mobilizare a celulelor conjunctive ale epinervului, perinervului şi endoner- 
vului din zona imediat învecinată focarului traumatic. Se adaugă o acumulare de leucocite, 
venite pe cale hematogenă, și o mobilizare a celulelor Schwann din cele două capete ale 
nervului secționat. Toate aceste celule capătă proprietăţi fagocitare, înglobind în citoplasma 
lor particule din țesuturile distruse. | 

Resturile de mielină pătrunse în citoplasma celulelor fagocitare le dau acestora un 
aspect caracteristic — corpii granuloși. e 

În caz de supurație a rănii, reacția leucocitară este mult mai intensă, iar cînd în focarul 
traumatic au pătruns corpi străini, celulele conjunctive mobilizate iau înfăţişarea de celule 
gigante multinucleate. 

Ulterior ia naștere un ţesut conjunctiv tînăr, țesut de granulaţie, bogat în îi re precola- 
gene și capilare de neotormaţie. 

Capătul periferic. Orice fibră nervoasă separată de centrul ei trofic (celula nervoasă) 
suferă o degenerescenţă care evoluează centrifug. Această lege a fost formulată de Waller 
în 1852, de aceea, degenerescenţa capătului periferic este cunoscută sub numele de degene- 
rescenţă walleriană. 

Primele modificări interesează prelungirile neuronale şi tecile de mielină. Fibrele ner- 
voase se fragmentează și în cele din urmă dispar. Fibrele mielinice groase degenerează mai 
repede (primele modificări apar chiar în ziua rănirii), pe cînd cele amielinice sînt mult 
mai rezistente, Mielina își pierde caracterele ei chimice, apropiindu-se de structura grăsi- 
milor neutre și devine colorabilă prin motoda Marchi. În interiorul tecilor Schwann ea se 
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umilă din loc în loc ȘI formează corpit Ovoizi, digpuşi 

celulele fagocitare. Chiar la citeva vila 

mulţese, ocupînd, după dezintoorar | AA A A 
Vese, i Zintegrarea axonilor si mielina in r i 
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rămase goale. SA Ad pal Apa mi 


in mătănii. Ulterior este înglobată de 
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s-a produs. regenera- 
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rea, se observă o strimtorare lentă a lumenului tecilor goale ȘI O transformare fibroasă 


a capătului periferic. 
Capătul central. Modificările degenerative ale 


Sa bei dal capătului central sint limitate ca intin- 
dere, nedepăşind de obicei primul segment interin 


elar (Ranvier) situat deasupra secțiunii. 


ascendentă sau retrogradă. 
În schimb, apar chiar din primele zile modificări ale celule 


măduvei, ganglionii spinali şi ganglionii vegetativi simpatiei ( 
toliză etc.), amănunţit descrise de Marinescu. 
D. A. Favorski descrie o serie de leziuni ale sistemului ne 


locul lezării nervului, care nu pot fi explicate decit în sensul un 
excitării anormale a fibrelor secţionate. 


Terminaţiuule nervoase şi țesuturile. Bowden şi Guttmann au studiat modificările dege- 
nerative care apar în mușchi și plăcile motorii. Aceste modificări sînt puţin accentuate în 
primele 4 luni de la secţiunea nervului. Ele se accentuează ulterior, dacă nu 
generarea. 


Ele sint cunoscute sub numele de degenerescenţă 


lor din cornul anterior al 
tumefierea nucleilor, croma- 


rvos central, la distanţă de 
ei distrofii apărind în urma 


se produce re- 


De asemenea, modificările terminaţiilor senzitive au o importanţă redusă în primele 
4 luni de la secţiunea unui nerv. 


Etapa de regenerare 


Spre sfirşitul secolului trecut, două teorii încercau să explice procesul de regenerare. 
Teoria înmuguririi centrale pornea de la concepţia lui Waldeyer, 
după care neuronul este o unitate morfo-funcţională, celula nervoasă exercitind o acţiune 
trofică asupra prelungirilor neuronale. Conform acestei teorii, regenerarea se datoreşte pro- 
liferării fibrelor nervoase aflate în capătul central. 
__ Celulelor Schwann nu li se atribuia decît rolul de a atrage și a conduce în interiorul 
tecilor goale fibrele nervoase regenerate. 

Teoria regenerării autogene admitea că regenerarea se poate face fără 
participarea capătului central. Bethe considera că trunchiurile nervoase conţin neuroni dis- 
puşi în lanţ, astfel încît în capătul periferic rămîn totdeauna celule nervoase care pot reface 
nervul. Așa cum a arătat, încă din 1907, Marinescu, regenerarea autogenă în sensul lui Bethe 
nu există. 

O altă variantă a teoriei regenerării autogene susținea că fibrele nervoase îşi pot resta- 
bili continuitatea întreruptă, prin capacitatea celulelor Schwann de a forma axoni (acţiune 
axoblastică), intervenţia centrilor nefiind necesară. 

Materialul experimental și clinic acumulat pînă în prezent dovedeşte că regenerarea re- 
prezintă. în realitate un proces complex, care se desfăşoară sub controlul nemijlocit al sistemului 

nervos central și la care participă neuronii ale căror prelungiri au fost întrerupte, celulele 
Schwann și țesutul conjunetivo-vascular din interiorul şi din jurul trunchiului nervos secţionat. 

Am arătat că în etapa leziunilor distructive ia naştere la nivelul locului de secţiune a 
nervului un ţesut, de granulaţie, 


Evoluția ulterioară a acestui țesut explică numeroase fapte observate în cursul rege- 
nerării normale și patologice, 
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Ţssutul de granulaţie, care restabilește continuitatea anatomică a nervului încă din 
primele zile, este INV adat de numeroase celule So 'hwann Yy enite din capi ătul central ŞI peri- 
feric. Acestea se înmulţesc activ şi se orientează, fie în rinduri paralele cu axul nervului, fie 
fără nici o ordine. 

Atit celulele Schwann de la nivelul țesutului de granulaţie, cit și cele din tecile goale 
ale capătului periferic, exercită o acţiune de dirijare a fibrelor nervoase, care regenerează 
(neurotropismul descris de Marinescu), creînd mediul necesar regenerării acestora. 

Prelungirile neuronale ale capătului central înmuguresc, cresc şi se împart în mai multe 
fibre foarte fine. Această împărţire îngăduie ca un număr restrins de fibre nervoase să neuro- 
tizeze un segment degenerat cu mult mai mare. 

La nivelul cicatricei, o parte din fibre trec printre celulele Schwann dispuse în șiraguri 
şi pătrund în tecile goale ale capătului periferic. 

Altele străbat cicatricea fără a fi înconjurate de celule Schwann. În sfirşit, unele nu reu- 
şesc să depăşească cicatricea şi se răsucesc în interiorul ei, urmînd un traiect retrograd. 

Toate fibrele neoformate sint la început amielinice. Teaca de mielină apare mai tirziu, 
înainte însă ca prelungirile neuronale să ajungă în ţesuturi. La formarea tecii de mielină par- 
ticipă, atit axonii, cit şi celulele Schwann, care intervin activ în metabolismul fibrelor ner- 
voase regenerate. 

à După ce fibrele regenerate au străbătut cicatricea, ele pot stabili cu capătul periferic 
legături diferite de cele care existau în nervul normal. Astfel, fibrele motorii pot pătrunde 
intr-o teacă goală care anterior conţinuse o fibră senzitivă şi invers. 

Problema acestor „legături heterogene“ a fost studiată experimental de B. I. Lavrentiev, 
Bouquet, Guttmann, P. K. Anohin şi alţii. 

Există în acest sens păreri divergente. După Guttmann, inervarea heterogenă a unui 
muşchi prin fibre nervoase senzitive nu ar îngădui restabilirea funcției mușchiului, prelun- 
girile neuronale senzitive neputînd forma terminaţii motorii adevărate. 

După B. I. Lavrentiev, P. K. Anohin etc., caracterul inervării nu depinde numai de 
celula nervoasă din care pleacă prelungirea neuronală. Este adevărat că uneori fibrele motorii 
pătrunse prin tecile unor fibre senzitive refac cu precădere aparate terminale motorii, iar cele 
senzitive, terminaţii senzitive. 

În favoarea acestei specilicităţi funcţionale a fibrelor s-a citat, de pildă, faptul că unele 
fibre motorii, care ajung într-un epiteliu printr-o regenerare eterogenă, urmează un traiect re- 
trograd pînă cind găsesc un ţesut muscular la nivelul căruia stabilesc legături cu plăcile ter- 
minale motorii. 

Alteori, însă, organele terminale nu-şi pierd trăsăturile specifice şi în acest caz cen- 
trii nervoşi se adaptează la noile condiţii. 

„Tot în cursul neurotizării capătului periferic, fibrele aparţinind unui anumit centru 
nervos pot ajunge într-un organ care anterior era coordonat de un alt centru nervos. Şi în 
acest caz, pentru restabilirea funcţiei este nevoie de un proces îndelungat de adaptare. 
| Dacă adăugăm la aceasta faptul că fibrele capătului central prezintă ramificații nume- 
roase, care, ajunse la periferie, pun în legătură cu celulele lor de origine teritorii tisulare mult 
mai întinse decit în cazul unui nerv normal, înțelegem cit de complexe sînt procesele care 

intervin în cursul regenerării. 

M. L. Borovski susține, pe baza unor cercetări experimentale, că restabilirea funcţiei 
unui nery lezat nu este asigurată decit dacă în cursul regenerării se refac intti fibrele moto- 
rii și apoi fibrele senzitive ale muschilor respectivi. El numeşte o asemenea regenerare „adec- 
vată“, Dacă în cursul regenerării se refac mai repede fibrele senzitive ale mușchilor, rege- 
nerarea este „neadecvată“, căci îngăduie apariţia unor reflexe patologice care tulbură acti- 
vitatea compensatoare a scoarţei cerebrale. 


Tie A : IA 
îl Pe a 


BOLILE CHIRURGICALE ALE NERVILOR PERIFERICI A 


cf 
— 


Acelaşi autor a mai arătat că segmentul periferic al nervului lezat, care are o deosebită 
plasticitate, poate fi neurotizal cînd nu e posibilă reimervarea sa din segmentul central 
de fibre nervoase provenind din muşchii și vasele care-l înconjură. În aceste cazuri. însă. 
regenerarea este „neadecvală“ şi, nu numai că nu asigură revenirea functiei, dar agravează 
tulburările clinice. 

În ce priveşte viteza regenerării, Vanlair a arătat într-o serie de cercetări experimen- 
tale că fibrele care rogenerează cresc cu 1/4 mm pe zi la nivelul cicatricei gicu | mm pe zi la 
nivelul capătului periferic. Aceste date nu pot fi insă aplicate în rănile nervilor observate 
la om, care sint mai complexe. 

Timpul necesar regenerării depinde de o serie de factori: 

a) locul unde s-a produs secţiunea nervului; cu cit un nerv este secþionat mai proximal, 
cu atit regenerarea necesită un timp mai lung: 

b) nervul care a fost secționat; dilferiţii nervi au o putere de regenerare inegală: 

c) aspectul fasciculaţiei nervului la locul sectiunii; cind secţiunea se produce in drep- 
tul unei zone nodale, regenerarea are loc mai ușor și mai repede decit în secțiunile care se 
produc într-o zonă de dispersie, unde afrontarea se face mai greu șI creşte posibilitatea ca fi- 
brele să urmeze căi false; 

d) îndepărtarea dintre capetele nervului secţionat ; se admite în general că atunci cind 
capetele nervului sînt separate printr-o distanţă mai mare de 4 cm, regenerarea devine 
imposibilă ; 

e) starea cicatricei de la nivelul traumatismului; existenţa unui ţesut conjunctiv 
bogat in celule Schwann, dispuse ordonat, și avînd fibre colagene care urmează un traiect 
paralel cu trunchiul principal, favorizează regenerarea ; dimpotrivă, cicatricele fibroase cu 
fibre colagene împletite în reţea (adevărat calus fibros), interpoziţia între capetele sectio- 
nate a unui țesut din vecinătate sau a unui corp străin, ca şi supuraţia prelungită, intir- 
zie sau chiar împiedică regenerarea; 

f) starea generală a bolnavului și virsta (la copii, regenerarea se face mult mai repede 
ca la bătrîni). 

În condiţiile cele mai favorabile, regenerarea, şi o dată cu ea revenirea funcţiei nervu- 
lui secţionat, necesită 2—3 luni. | 

Revenirile funcţionale la cîteva zile după secţiunea unui nerv nu se datorese regene- 
rării, ci supleării funcţiei nervului secţionat de către nervii vecini. 


Regenerarea defectuoasă. Lipsa regenerării 


Cînd distanţa între capetele nervului secţionat este prea mare, cînd în calea axonilor 
există un obstacol, sau în cazul unei scăderi a capacităţii de regenerare a nervului (la bătrini, 
la bolnavi cu stare generală proastă etc.), regenerarea nu se poate face. 

În aceste cazuri se observă o îngroşare accentuată a capătului central (nevrom central) 
și o îngroșare moderată a capătului periferic (gliom periferic — Nageotte) sau, mai des, o 
strimtorare a acestuia (fibroză). În plus apar o serie de moditicări, adesea ireversibile, în ter- 
minațiile nervoase și ţesuturi. 

Nevromul, central apare ca o formaţiune tumorală steroidă, depăşind cu mult calibrul 
trunchiului nervos și avind o consistenţă variabilă (tare ca un tendon sau moale), în funcţie 
de structura țesutului conjunctiv care intră în alcătuirea sa. Microscopio se observă virtejuri 
de fascicule nervoase regenerate, amielinice sau cu o teacă de mielină monilitormă, risipite 
intr-un țesut conjunctiv tinăr sau fibros, conținînd un număr mare de celule Schwann (fig. 
317,318). Nevroamele tinere prezintă numeroase vase de neotormaţie, intiltraţii inflamatorii 
şi deseori resturi de corpi străini, În novroamele vechi, vasele sanguine sint foarte rare. Din 
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cauza condițiilor proaste de nutri- 
jie, se observă modificări degene- 
rative ale unora din fibrele re- 
generate. 

Deasupra nevromului, capătul 
central este modificat pe oarecare 
intindere (cel puţin 1 cm). Pache- 
tele de fibre a par tumefiate, edema- 
toase, avind uneori un aspect gela- 
tinos. Există de asemenea scleroză 
interstițialä şi perineurală gi se 
observă numeroase fibre regenerate 
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Fig. 317. — Nevrom de amputaţie. Se văd două fascicule de : - 
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fibre nervoase secţionate. Capetele lor apar rotunjite, încon- pentru chirurgul care int lg la Aa 
jurate de ţesut conjunctiv fibros. Celulele Schwann proli- să coasă un nerv secționat, este 


ferate tind să formeze virtejuri. Infiltraţie inflamatorie cro- 7 ogs y i - 
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nică interstìțialš. faptul că aceste modificări pot fi 


apreciate macroscopic. 

Modificările capătului periferic. Gliomul periferic descris de Nageotte se observă destul 
de rar. De obicei predomină fibroza. Dacă au trecut mai multe luni de la traumatism, aceasta 
poate fi atit de accentuată, încît arhitectura neurală dispare și capătul periferie poate 
fi cu greu recunoscut. 

Nu rareori examenul microscopic descoperă în capătul periferic fibre nervoase regene- 
rate care au reușit să străbată cicatricea. 

Ele sint totdeauna patologice. Fibrele nervoase pot ajunge în capătul distal ŞI 
în urma unei neurotizări colaterale, avînd ca punct de plecare vasele şi muşchii care 
înconjură nervul. 

Modificările terminaţiilor nervoase și ale ţesuturilor. Cunoaşterea lor are o importanţă 
deosebită în ce privește prognosticul şi alegerea momentului intervenţiei chirurgicale. 

În mușchiul enervat, începînd din a patra lună de la traumatism, se produce o degene- 
rare progresivă a plăcilor motorii, care poate fi completă la 8—10 luni de la traumatism. 
Se pare că plăcile motorii degenerate se pot reface sub influenţa reenervării. Fibrele 
nervoase din grosimea mușchiului sînt înlocuite cu timpul printr-un ţesut fibros. 

După Bowden şi Guttmann, 
despre leziuni ireversibile ale fibrelor “ig. 318. — Nevrom de amputaţie (același caz). La măritor 

| i puternic se distinge bine dispoziţia celulelor Schwann şi 
musculare nu se poate vorbi decît infiltrația inflamatorie interstiţială. ) 
după 3 ani. 

Trebuie adăugat la aceasta şi 
faptul că, în urma secţionării, fiind 
tulburat echilibrul dintre mușchii 
agoniști și antagoniști, apar modificări 
şi în aceștia din urmă. 

Modificări importante se pro- 
duc în articulații: aderențe ale si- 
novialei și îngroșări ale capsulei ar- 
ticulare, 

Tulburări trofice apar de aseme- 
nea în țesutul subcutanat, vase san- 
guine, piele, unghii, glande sudoripare, 
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SECȚIUNILE PARȚIALE ALE NERVILOR 


Se produc cînd agentul vulnerant, indiferent de natura lui, acționează tangențial cu 
suprafața trunchiului nervos. | Mee 

Fibrele sectionate suferă aceleaşi modificări pe care le-am descris la secțiunile totale, 
Cind regenerarea lor intimpină un obstacol la nivelul cicatricei, apar nevroame laterale care 
se deosebesc de nevroamele centrale prin dimensiunile lor mai redusa ȘI printr-o dispoziție 
mai ordonată a fibrelor regenerate, a celulelor Schwann șI a tesutului conjunctiv. În sasi d] 
nervului se observă 0 serie de modificări care interesează, fie tesutul conjunctivo-vascular 
(tulburări circulatorii, extravazări sanguine), fie fibrele nervoasa (modificări de tipul 
axonotmesisului sau neuropraxiei). 

O varietate aparte o constituie rănile transfixiante în care un corp străin sau o aşchie 
de os străpunge nervul prin mijlocul lui. 

În secţiunile parţiale ale nervilor se observă adesea leziuni secundare care tin de pătrun- 
derea unor corpi străini sau de supuraţia rănii. | 

Clinic, secţiunile parţiale corespund de obicei sindromului disociat (J. gi A. Dejerine 
şi Mouzon). 


LEZIUNILE NERVILOR ÎN CARE ESTE PĂSTRATĂ CONTINUITATEA 
ȚESUTULUI CONJUNCTIV 


În acest grup sînt cuprinse leziunile de tipul axonotmesisului şi neuropraxiei, leziu- 
nile determinate de apariția unor hemoragii microscopice în țesutul conjunctiv intra- şi 
perineural și cele ce urmează unei compresiuni. 

Leziunile de tip azonotmesis se observă în unele forme uşoare de.contuzie a nervului. 
Degenerescenţa walleriană se produce constant, iar regenerarea se face. în condiţiile cele mai 
favorabile. 

Neuroprazia şi hemoragiile microscopice în țesutul conjunctiv al. nervului se întilnese în 
aşa-numitele comoţii ale nervului. În acest caz, deşi agentul vulnerant determină leziuni 
macroscopice extraneurale, rănitul prezintă o paralizie sau o pareză. De obicei cele două 
feluri de leziuni coexistă. Examenul microscopic pune în evidenţă degradarea mielinei, cu 
respectarea prelungirilor neuronale şi extravazări sanguine în epinerv şi în țesutul conjune- 
tiv intraneural, care se resorb după 2—3 luni, fiind înlocuite prin ţesut fibros. Aceste lezi- 
uni au putut fi urmărite prin cercetări experimentale. Clinic, ele corespund sindromului de 
stupoare (J. Tinel). 

Compresiunea, indiferent dacă este determinată de o cicatrice a părților moi, calus 
osos, hematom sau anevrism, determină o demielinizare progresivă a fibrelor nervoase. 
Cînd este foarte strinsă, prelungirile neuronale se subțiază şi în cele din urmă se fragmen- 
tează. În acest caz se produce degenerescența walleriană, apare un nevrom fuziform, iar rege- 
nerarea este adesea imposibilă. 


LEZIUNI ASOCIATE CU RĂNILE NERVILOR 


Leziunile părților moi 


Uneori ele coexistă cu leziunea nervului; alteori determină secundar o compresiune 
a nervului în momentul cînd se cicatrizează. 

Leziunile întinse ale părţilor moi, la caro se supraadaugă infecția, prelungesc mult 
timpul în care se faco regenerarea și pot chiar s-o împiedice, De asemenea, ele fac posibilă 


Li 
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pătrunderea unor corpi străini în interiorul nervului (pulberi metalice, particule de păr 
etc.), ceea ce duce uncori la formarea unor adevărate granuloame intraneurale. 


Leziunile oaselor 


Autorii sovietici au observat în timpul războiului trecut asocierea rănilor nervilor 
periterici cu leziuni osoase în 45,20% din totalitatea rănilor prin armă de foc. După con- 
dițiile în care apar şi evoluţia pe care o îmbracă, ei deosebesc: 

a) leziuni concomitente ale nervilor şi oaselor, produse de același agent vulnerant ; 

b) leziuni primare ale oaselor, cu lezarea secundară a nervului (secţiuni totale sau 
parțiale prin aşchii de os desprinse dintr-un focar de fractură, elongaţii prin deplasarea 
fragmentelor unei fracturi, compresiune prin calus etc.); 

c) complicaţii ale fracturilor, în special infecția, care intirzie repararea unei leziuni 
asociate a nervului. 


Leziunile vaselor mari 


Diferitele statistici dau o proporţie variabilă între 3 şi 22%. Arterele pot prezenta 
alterări diferite: secţiuni, tromboze, anevrism arterial sau fals anevrism traumatic, anevrism 
arterlo-venos. 

În cursul războiului trecut autorii sovietici au semnalat o formă specială de leziune 
asociată: rănirea numai a venelor, arterele fiind intacte. În aceste cazuri se observă un 
hematom întins al părţilor moi. 

Leziunile vaselor mari pot favoriza dezvoltarea unor leziuni secundare ale nervilor 
în două moduri: prin compresiune şi prin ischemie. l 

Efectele ischemiei sînt foarte variate: leziuni degenerative ale mielinei, degenerescenţă 
walleriană, necroza totală a nervului urmată de fibroză. 

Impulsurile pornite de la nivelul nervului alterat prin ischemie au la rîndul lor un 
răsunet asupra circulaţiei, declanşind reflexe care duc la spasme vasculare si agravează 
irigaţia extremității. Dacă adăugăm la acestea faptul că ischemia determină şi la nivelul 
mușchilor necroză şi fibroză secundară, ne dăm seama de gravitatea deosebită a le- 
ziunilor asociate. 

Cind circulaţia se restabilește prin colaterale, regenerarea spontană a nervului este 
posibilă, dar se face mult mai lent ca de obicei. 


SIMPTOMELE 


Pentru punerea în evidenţă a semnelor clinice care caracterizează diferitele forme 
“de răniri ale nervilor este necesară, în primul rînd, cunoaşterea anatomiei şi fiziologiei 
fiecărui nerv în parte. De asemenea, trebuie să se ţină seama de existența a numeroase 
variante individuale în ce priveşte teritoriul de distribuţie al nervilor periterici. Adesea un 
teritoriu care obișnuit este inervat de un anumit nerv periferio îşi poate primi inervaţia 
de la un nerv vecin sau un același teritoriu poate fi inervat în acelaşi timp de doi 
nervi vecini, 

Scoala lui V. N, Șevkunenko a studiat amănunţit această problemă; s-au putut în- 
toemi astfel scheme cuprinzind diferitele variante ale inervației membrelor. 

O altă problemă de ordin general esto aceoa a posibilităților de compensare, de către 
muşchii vecini, a funcției motorii a unui nerv secţionat (de pildă muşehiul lungul supi- 
nator poate compensa parţial floxia antebraţului în caz de paralizie a mușchiului biceps 
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brahial). Asemenea mişcări „trucate“ (Wood Jones) ne pot înșela atunci cînd examinăm 
un bolnav cu o rană de nerv periferic, | 

Simptomele se pot complica în plus prin asocierea unor leziuni ale părţilor moi, oa- 
selor sau vaselor. 


In leziunile directe ale nervilor periferici, semnele clinice apar imediat după trauma- 
tism, pe cînd în cele secundare se dezvoltă treptat, după un timp variabil, 
Tulburările apărute imediat după traumatism depășesc adesea ca întindere teritoriul 


nerpului lezat, ceea ce ţine de răspunsul sistemului nervos central. Uneori sint necesare, 


citeva săptămîni pentru ca semnele clinice să se delimiteze, În funcție de leziunile pe care 


le determină traumatismul, se descriu o serie de sindrome, 


Sindromul de întrerupere fiziologică totală a nervului 


Tulburări ale musculaturii 


Paralizia muşchilor inervaţi de nervul întrerupt. Ea se pune în evidenţă clinic prin 
imposibilitatea bolnavului de a exercita anumite mişcări voluntare. Pentru a nu confunda 
paralizia completă cu o pareză, vom evita ca bolnavul să execute mișcările într-o atitudine 
nepotrivită, în special împotriva gravitaţiei. 

Apariția unei atitudini caracteristice este în directă legătură cu paralizia unor anumite 
grupe musculare, care modifică echilibrul ce există normal între mușchii agoniști și cei 
antagoniști. Se pune în evidenţă în repaus și în mișcare şi este diferită după nervul lezat. 

Atonia musculară. Masele musculare paralizate apar la pipăit, cu consistenţa scăzută. 
Cind bolnavul își contractă muşchii antagoniști, nu se observă nici o modificare a supra- 
feţei mușchilor paralizaţi (normal apare o uşoară umflătură). Gradul pierderii tonusului 
se poate aprecia şi prin atitudinea segmentului de membru; în caz de atonie, antagoniştii 
deplasează segmentul de membru în direcţia acţiunii lor, pînă la maximum îngăduit de 
ligamentele articulare. 

De asemenea, mobilizarea pasivă a unei articulaţii în jurul căreia sint muşchi atoni 
depășește amplitudinea normală. 

Airofia musculară devine evidentă după două-trei săptămîni de la traumatism şi se 
accentuează progresiv. Dacă regenerarea nu se produce, începînd din al treilea an de la 
traumatism, mușchii sînt transformați în cordoane fibroase. Chiar dacă regenerarea are loc 
în condiţii normale şi mișcările reapar, atrofia persistă încă mult timp. Masajul şi tra- 
tamentul electric încetinesc evoluţia atrofiei, pe cînd imobilizarea membrului o accen- 
tuează. 

Ezagerarea reflexelor idiomusculare. Percuţia unui mușchi normal dă naștere, mecanic, 
la o contracție a fasciculelor musculare. În secţiunile totale ale nervilor, această contracție 
se exagerează și în acelaşi timp durează mai mult. Pe măsură ce muşchii sè atrofiază, 
reflexul idiomuscular scade și apoi dispare. 

-` Retracţia și contractura antagoniștilor este un semn care apare tirziu şi se datoreşte 
unei fibroze inte:stiţiale, în urma ruperii echilibrului între agoniști şi antagoniști. ` 

|” Reacţia electrică de degenerescență musculară (Erb). Este conoludentă la 2—3 săptămîni 
de la traumatism. Constă din: inexcitabilitatea trunchiului nervului prin curent faradic 
și galvanic; inexcitabilitatea mușchiului prin curent faradio şi păstrarea răspunsului mus- 
cular la excitația galvanică (răspunsul este lent, cu o perioadă de latenţă prelungită). 

P, K, Anohin și I, M, Ulliand au arătat că uneori reacția de degenerescenţă poate 
lipsi; de aceea cercetarea ei trebuie completată cu alto metode de electrodiagnostic (vezi 
capitolul „Diagnostio“), 
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Tulburări de sensibilitate 


Secţiunea fiziologică a unui nerv determină o anestezie superficială gi profundă. Și 
aci există o serie de variaţii. Astfel, anestezia poate fi mai întinsă decit teritoriul anatomie 
al nervului, mai puţin întinsă sau poate chiar lipsi. Aceasta se explică prin variabilitatea 
de distribuţie a nervilor şi prin existența anastomozelor. Anestezia lipseşte atunci cind 
teritoriile a doi nervi învecinaţi se suprapun în întregime. 

În general se deosebeşte o zonă autonomă, inervată numai de nervul respectiv, în care 
există anestezie completă, şi o zonă mixtă, unde pătrund filetele nervilor din vecinătate 
și în care există hipoestezie. În zona de hipoestezie este păstrată sensibilitatea protopatică 
(termică şi dureroasă) şi dispare cea epicritică. Anestezia profundă (musculară, osteo-arti- 
culară) este totdeauna mai redusă ca cea superficială. 

Apăsarea nervului în dreptul leziunii, unde uneori se poate simţi un nevrom, pro- 
voacă o senzaţie de furnicătură. Apăsarea nervului dedesubtul leziunii nu produce nici 
o senzație. 

Se mai descrie de asemenea existența unor senzaţii false, care pot îmbrăca forme foarte 
diferite: senzaţia lipsei complete a extremității, a unor mişcări inexistente, senzații false 
asupra poziţiei şi dimensiunilor unei extremităţi etc. 


Tulburări de reflectivitate 


Reflexele osteo-tendinoase și osteo-periostice, a căror cale este interceptată prin sec- 
țiunea unui nerv periferic, sînt abolite. Astfel, reflexul tricipital dispare în paralizia ner- 
vului radial, cel rotulian în paralizia nervului femoral etc. 

Uneori se observă o inversare a răspunsului motor, ceea ce ţine de o contracție a 
mușchilor antagoniști (de pildă în paralizia tricepsului, percuţia olecranului determină o 
ușoară contracție a mușchiului biceps). 

Cercetarea reflexelor cutanate și periostice are mai puţină valoare pentru clinică. 


Tulburări vasomotorii şi trofice 


Sint în general reduse în sindromul de întrerupere. Se observă uneori edem discret, 
cianoză, anhidroză, ulceraţii trofice. Tulburările vasomotorii și trofice vor fi descrise la 
sindromul de iritaţie nevritică căruia îi sînt caracteristice. În sindromul de întrerupere pot 
fi intense atunci cînd ceexistă leziuni ale arterelor mari. 

Vom aminti aci numai de modificarea reflexului sudoripar — anhidroză — care a 
constituit obiectul unor cercetări recente. Minor recomandă să se folosească o metodă obiec- 
tivă pentru punerea în evidenţă a anhidrozei. Metoda Minor constă în ungerea suprafeţei 
cutanate de explorat cu o soluţie care conţine iod; cînd pielea se usucă este pudrată cu 
pulbere de amidon. După 10—20 de minute, cînd apare secreția sudorală, pielea din regi- 
unea care-și păstrează inervaţia se colorează în albastru (reacţia iod-amidon). În teritoriul 
nervului secționat reacţia lipseşte la nivelul zonei autonome şi este slabă la nivelul zo- 
nei mixte, | 
Repetarea probei îngăduie să se urmărească evoluţia leziunii. Proba Minor a fost 
modificată de L, Guttmann, care foloseşte o sare sodică de chinizarină. 


Simdromele disociate 


Se observă în secţiunile parţiale ale nervilor, în care partea rămasă îşi păstrează 
funcţia, sau în cazul unor cicatrice endoneurale sau compresiuni dinafară, care întrerup 
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semnele clinice observate sini dintre cele aá pci 
Există o sorie da lorme da | | 
sindromela disociata ŞI cela de intreru 
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leziuni de axono- 


tmesis, se pot manifesta clinio 

“ ai Secţiuni totale, în cara n 
nervului este inerva! | | | 
| | at de un nerv va, ga ' 
festa ca un sindrom disociat. se 
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Clinic, paralizia şi anestezia sa intind de obicei numai |] 
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în care funcția e complet suprimată si zona in 


tă, În sfirsit, alteori, în teritoriul 


de distribuție al unui nerv pot coexista semne ale sindromului de intrerupere, localizat 
ej] i )0 £ zate 


la anumite grupe musculare şi semne de iritaţie nevritică în imediata vecinătate 


Sindromul de stupoare. 


SUD sinoi rover J. Tinel descrie paralizii care apar în urma unui traumatism si 
dispar în citeva zile. 

În realitate, termenul de neuropraxie este mai cuprinzător, deoarece paralizia poate 
persista uneori un timp mai indelungat. Caracteristic însă este că paralizia cedează tot- 
deauna într-un timp mai scurt decît cel necesar regenerării în urma unei degenerescențe 
walleriene. Excitarea electrică a trunchiului nervos deasupra leziunii nu dă nici un răspuns, 
în timp ce excitarea sub leziune dă un răspuns normal. 

Același termen se poate aplica şi cazurilor în care se produce o compresiune scurtă 
dar intensă a unui trunchi nervos. 


Sindromul de compresiune 


Se observă în compresiunile îndelunzate ale unui nerv, prin cicatrice, calus osos, 
anevrism. Semnele clinice apar treptat, la un interval variabil după traumatism. 

Paralizia nu are caracterul de fixitate al paraliziei din sindromul de întrerupere; ea 
se modifică în timp. Uneori, în cazul unei compresiuni strînse, se poate ajunge, la un mo- 
ment dat, la un adevărat sindrom de întrerupere. 

Atrofia musculară se instalează mai lent şi este mai puţin intensă, tonusul muscular 
este păstrat în parte, reflexele idiomusculare sînt de obicei normale, anestezia este varia- 
bilă ca întindere și intensitate, iar reacţia de degenerescenţă apare lent şi este incompletă. 


Sindromele de iritatie 


Sint expresia unui mod particular de reacţie a sistemului nervos central la impulsu- 
rile pornite de la nivelul traumatismului nervului şi se caracterizează prin i daca 
durerii și tulburărilor trofice şi vasomotorii., Deseori se produce în urma unei tg apela 
prelungite care a cuprins și nervul, dar pot apărea tot aşa de bine p în pie: Mac ANR 
determinate de o cicatrice peri- sau endoneurală. Se observă mai ales în leziunile ta: 
nervi micști care au un număr mare de fibre vasomotorii şi trolice, cum sint gis 
median și echivalentul său la membrul interior, nervul seiatio popliteu intern, În A 
este de reținut că sindromul de iritaţio se poate dezvolta în lipsa leziunii unul bate ai 
VOE principal, avind drept cauză 0 excitație produsă de traumatism la nivelul term mal 
NEryoASeE, 
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Tabloul clinic este extrem de polimorf, de la simple nevralgii la dureri de un tip 
special (causalgie), de la tulburări trofice reduse pină la cele mai grave ete. 


Tulburări ale musculaturii 


Paralizia se observă adesea, dar este de obicei incompletă; persistă un oarecare grad 
de mişcări voluntare. 

Tonusul muscular este de obicei păstrat. Adesea se observă hipertonii musculare, adevă- 
rate contracturi reflexe, care dau segmentului de membru atitudini uneori paradoxale. Iritaţia 
nervului, fie că se produce la nivelul trunchiului principal sau la nivelul terminaţiilor 
nervoase, dă naştere la reflexe patologice care se răsfring asupra musculaturii. Lipsa de 
acţiune prelungită a muşchilor exagerează și prelungește contractura. Trebuie subliniat 
că aceste contracturi depăşesc uneori ca întindere teritoriul nervului care a suferit trauma- 
tismul, ceea ce arată tocmai rolul important al sistemului nervos central în producerea lor. 

Atrofia musculară este deosebit de intensă şi rapidă în sindromele de iritație. Mușchii 
atrofiaţi suferă o transformare fibroasă progresivă, fiind reduși în cele din urmă la nişte 
benzi subţiri, dure. `‘ 

Reacţia electrică de degenerescenţă musculară este parţială. 


Tulburări de sensibilitate 


Deseori se observă anestezie cutanată, coexistind cu dureri la apăsarea planurilor pro- 
funde, dar de obicei există hiperestezie dureroasă asociată cu hipoestezie termică şi tactilă. 

Durerea este unul dintre semnele caracteristice ale sindromului de iritaţie. Ea poate 
îmbrăca formele cele mai diferite, de la simpla nevralgie la causalgie. De asemenea, întin- 
derea ei este variabilă, depăşind adesea cu mult teritoriul de distribuţie a nervului lezat. 
Poate apărea spontan sau în urma unor anumite mișcări, poate fi exagerată de mişcare, 
căldură, frig, atingerea pielii etc. Foarte des apăsarea trunchiului nervos și a maselor 
musculare dă naștere la dureri vii. 

De asemenea, senzațiile false asupra poziţiei, volumului extremității etc., despre cara 
am amintit la sindromul de întrerupere, se observă frecvent ȘI în sindromele de iritaţie. 


Tulburări vasomotorii şi trofice 


Aceste tulburări ating maximum de intensitate în sindromele de iritaţie şi pot interesa 
toate țesuturile. 

Pielea apare de obicei netedă (cu pliurile cutanate şi crestele papilare dispărute) şi 
lucioasă. Este ceea ce Weir-Mitchell a descris sub numele de glossy-skin. 

Pielea poate fi uscată, acoperită de scuame care se desprind uşor, de vezicule sau de 
bule orientate adesea pe traiectul nervului. Consistenţa ei se modifică; devine fibroasă şi 
aderă la planurile subiacente. 

Se adaugă tulburări vasomotorii — paloare, cianoză — care se accentuează prin po- 
ziția declivă a membrului și prin răcire sau, dimpotrivă, roșeaţă. Temperatura locală 
suferă modificări în legătură cu tulburările vasomotorii (scade cind pielea este palidă 
cianotică gi crește cînd apare roşeaţa). 

Reacţiile sudorale sînt diferite: fie hiperhidroză, fie anhidroză. Modificările şi întin- 
derea reacţiilor sudorale pot fi urmărite cu ajutorul probei Minor sau al probei cu chinizarină. 

Se mai observă ulceraţii trofice superticiale sau profunde și uneori escare de gangrenă 
uscată superficială (fig. 319 și 320), 
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În ce priveşte fanerele, hipertricoza 
e aproape constantă, iar unghiile suferă 
deformații mari: îndoite în gheară, brăz- 
date de plesnituri, uscate și desfăcîndu-se 
in lame sau atrofiate. 

Țesutul conjunctiv subcutanat poate fi 
modificat prin apariţia unui edem, adesea 
considerabil. Acesta poate ţine de asocie- 
rea leziunilor nervilor cu leziuni vascu- 
lare. Dacă se adaugă roşeaţa pielii, as- 
pectul este de pseudoflegmon. Uneori, 
edemul este dur (edemul dur posttrauma- 
tic — Secrâtan). Se mai observă apariţia 
unor noduli subcutanaţi care amintesc 
eritemul nodos. 

Aponevrozele se îngroaşă și se retractă. 
Hetracția aponevrozei palmare determină 
modificări asemănătoare cu cele observate 
în boala Dupuytren. 

Tecile sinoviale suferă o transformare 
fibroasă şi imobilizează tendoanele prin 
numeroase aderențe. 

Articulațiile, în special micile articu- 
laţii ale degetelor, își pierd funcţia prin 
apariția unei anchiloze fibroase. Uneori se 
produc subluxaţii. 

Oasele. Falangele se îngroașă la extre- 
mităţi şi, împreună cu modificările articu- Ee 320 504 alai azi după vindecare: Pena o 
lare, fac ca degetele să ia un aspect nodu-  hiperkeratoză. 
ros, ca în reumatismul cronic deformant. 

Decalciiicarea oaselor, care se observă într-un grad mai redus și în sindromul de fn- 
trerupere, este deosebit de accentuată în sindromul de iritaţie. 

Semnele clinice mai sus descrise nu apar totdeauna la fel de intense. Uneori, tulburările 
pot fi disociate. 

Astfel, putem găsi dureri la presiunea mușchilor şi retracţie fibroasă, fără ca să 
existe dureri spontane și tulburări trofice ale pielii. 

Alteori domină retracţiile aponevrotice fibroase care determină atitudini „în gheară“, 
sau tulburările trofice. 

Există, în sfirşit, cazuri în care totul se limitează la dureri mai mult sau mai putin 
vii iradiate pe traiectul nervului, provocate mai ales prin mişcări care întind nervul. 


Citeva forme particulare ale sindromului de iritație 


Causalgia (Weir-Mitchell) este un sindrom caracterizat prin dureri arzătoare, tulburări 
trofice și vasomotorii şi o stare psihică particulară (anxietate, obsesie). Se observă în spe 
cial în traumatismele nervilor median și sciatic, nervi care conțin un mare număr de fibre 
senzitive și vasomotorii. După unii autori, sindromul s-ar datora unei scurt-cireuitări, sana 
apare la nivelul leziunii, între fibrele eferente şi cele aferente. Noul contact ce 1a astfel 
naștere (ephapsă) determină circuite patologice care impun neuronilor un ritm funcţional anor- 
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mal, Durerile apar în crize paroxistice la citeva zile de la rănire și ating maximum de in- 
tensitate după citeva săptămîni, persistind apoi luni de zile. Ele iradiază de-a lungul trun- 
chiului nervos şi se exagerează la cea mai mică mișcare, la o emoție etc. Bolnavii ajung 
cu timpul extrem de iritabili, obsedați, pierd pofta de mincare, nu pot dormi și caută tot 
felul de mijloace pentru a-și calma durerea. Tulburările trofice sint constante. Există de 
asemenea tulburări vasomotorii. Arterele mici reacționează anormal la excitaţia produsă 
de frig sau căldură (se dilată la frig, se contractă la căldură). Pielea este uscată sau acoperită 
de sudori reci. Sint citate cazuri în care durerile cedează spontan după un timp. În ge- 
neral însă sint persistente, 

Nevrita ascendentă. Atribuită altădată propagării centripete, de-a lungul fibrelor ner- 
voase, tecilor conjunctive ale nervului sau pe cale limfatică (nevrită limfogenă), a micro- 
bilor sau toxinelor din focarul traumatic, reprezintă în realitate o formă de distrofie nervoasă, 
declanşată, în anumite cond ţii, de traumatismul unui nerv periferic. 

Infecția nu este obligatorie; novrita ascendentă a putut fi observată şi în traumatismele 
inchise ale nervilor sau în urma compresiunii nervului de către o tumoare. 

Uneori ea apare după un traumatism relativ puţin important al nervilor colaterali ai 
degetelor de la mină sau picior (rană contuză, arsură, degerătură). 

Anatomopatologic se caracterizează printr-o degenerescenţă lentă, progresivă, nu numai 
a capătului periferic, ci și a capătului central al nervului și ulterior prin leziuni dege- 
nerative la nivelul centrilor nervoși șI chiar a nervilor de la membrul opus. 

Clinic se manifestă prin dureri foarte vii pe traiectul nervului; deseori acestea ur- 
mează mersul ascendent al leziunilor degenerative. Apăsarea nervului deasupra nivelului 
leziunii este însoţită de dureri violente, ceea ce este caracteristic. 

Paralizia lipseşte de obicei, iar cînd există, este incompletă. Se observă de asemenea 
tulburări trofice (atrofie progresivă, ascendentă) şi vasomotorii. 

Tulburările sînt persistente şi numai excepțional retrocedează spontan. Din fericire 
nevrita ascendentă este rară. 

Sindromul Bahinski-Froment este un sindrom nevritic în care predomină tulburările 
de tonus ale mușchilor (contractură). Segmentul de membru lezat ia atitudini din cele mai 
diferite. La mînă se observă adesea aspectul de „gheară“ sau cel de „mină de mamoş“. 
Uneori, contractura poate cuprinde un membru în intregime (forma monomelică —Barr6). 
Totdeauna există tulburări trofice şi vasomotorii asociate. 

Nevrita bonturilor de amputaţie. La amputaţi se observă uneori tulburări de tip nevritic 
în legătură cu formarea unor nevroame la nivelul nervilor secţionaţi. Durerile pot fi lo- 
calizate la bont; alteori îmbracă aspectul de „dureri fantomă“, bolnavul localizindu-le în 
dreptul segmentului de membru amputat, Se adaugă senzaţia de membru fantomă: bolnavul 
are impresia că extremitatea amputată continuă să existe, că se găseşte. într-o anumită 
poziție sau că se mișcă. 

Adesea se observă contracţii spastice ale mușchilor rămaşi. Durerile, imaginea membrului 
fantomă, ca şi contracţiile musculare, se pot accentua nu numai prin excitaţii pornite de la 
nivelul bontului, ci și prin excitaţii pornite din oricare altă parte a organismului, ca şi prin $ 
emoții, atenție etc., ceea ce arată rolul sistemului nervos central în producerea lor. 


Sindromul de regenerare 


Este expresia clinică a etapei de regenerare şi constă în revenirea treptată a functiilor 
neryului lezat. 

Semnele tipice ale acestui sindrom se observă după secțiunile totale în care regenerarea 
spontană este posibilă, sau după cusătura unui nerv, În cazul regenerării spontane, primele 
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semne clinice apar la 4—6 săptămîni de la rănire si sînt | 
apoi prezintă treptat o extindere ce 


Semnul furnicăturii (J. Tinel) 


l a inceput limitate la nivelul leziunii ; 
ntrilugă, 

+ Cind se percută capătul periferic £ 
ătură în teritoriul cutanat respectiv. 


tind spre periferie, semnul funie 
ȘI dispare în apropierea leziunii. 


ir ul nervului secţionat, 
bolnavul are o senzaţie de furnie e măsură 
Pe măsură ce prelun- 


girile neuronale regenerate se în PRE e ct 
5 ăturii se deplasează distal 


heapariţia tonusului muscular este un se 


mn timpuriu de regenerare, 
iși recapătă consistenţa 


« R [reptat, muşchii 
normală, echilibrul între agoniști și antagoniști se restabileste ȘI 
segmentul de membru paralizat iși reia atitudinea norma] pia 


ă de repaus. 
Paresteziile. Bolnavul simte furn icătui YY E, 
aresiezttie. bolnavul simte urnicături, destul de supărătoare, la cea mai mică 
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gere a pieli. Paresteziile preced revenirea sensibilităţii normale si tin de faptul că ter- 
mìinațtii nervoase senzitive regenerate şi încă nematurate se găsesc în condiţii de funcţiune 
diferite de cele normale. Alteori apar înainte ce 


a regenerarea să fi avut timp să se producă 
ȘI în acest caz se datoresc unei excitabilități particulare a filetelor 


senzitive care pătrund 
în cicatricea nervului lezat. 


Revenirea sensibilităţii. Prima care revine este sensibilitatea profundă. În ce priveşte 
sensibilitatea superficială, zona de anestezie se ingustează treptat pînă la dispariţie, mergînd 
în general paralel cu zona de anhidroză. Aceasta se poate urmări foarte bine, repetînd la in- 
tervale de timp variabile reacția Minor sau reacţia la chinizarină. Sensibilitatea proto- 
patică apare înaintea celei epicritice. 

Revenirea mişcărilor voluntare. La inceput mișcările voluntare sînt reduse ca amplitu- 
dine şi forță, neprecise, însoțite de tremurături uşoare la nivelul mușchiului. Contrac- 
tiile prelungite duc repede la oboseală. Bolnavii işi recapătă îndemînarea printr-un proces 
complex de adaptare, de reeducare, în care rolul scoarței cerebrale este dominant. 

Modificarea reacţiilor electrice se produce într-o ordine foarte diferită, adesea greu de 
interpretat. Unele modificări apar înainte ca regenerarea să fi avut timpul să se producă. 
Oricum ar fi, dispariţia unei reacţii electrice de degenerescență musculară constituie un 
semn preţios în urmărirea procesului de regenerare. : 

Dispariţia tulburărilor trofice şi vasomotorii necesită un timp îndelungat şi este adesea 
incompletă. ` 

Persistența tulburărilor trofice, în speciala celor care se însoțesc de o transformare fibroa- 
să a țesuturilor, explică o parte din sechelele care se observă după rănirile nervilor periferici. 


SIMPTOME CARACTERISTICE ÎN RĂNIREA CELOR MAI 
IMPORTANȚI NERVI PERIFERICI 


Membrul superior 


Nervul radial. Mușchii inervaţi de nervul radial (vezi planga I). Distribuţia cutanată 
anatomică (vezi fig. 321). Rănile nervului radial sînt cele mai frecvente. Paralizia este 
în primul rînd o paralizie a extensiei: a) antebraţului pe braţ (mușchiul triceps), a mîinii pe 
antebraţ (mușchii radiali şi cubital posterior) şi a degetelor la nivelul primei falange (muş- 
chiul extensor comun al degetelor și extensor propriu al indexului și inelarului). 

Se adaugă paralizia supinaţiei și a abducţiei policelui. Atitudinea caracteristică este 
următoarea: antebraţ flectat pe braţ și în pronaţie, mîna atirnîndă (în limbă de clopot), 
degetele în flexie (fig. 323). Anestezia este totdeauna mai puţin întinsă decit teritoriul anato- 
mic, de obicei limitată la faţa dorsală a miinii și degetelor; uneori lipseşte total. 

Cind apar tulburări trofice, ele constau în modificări ale pielii şi unghiilor, edem al 
feței dorsale a miinii și uneori bombarea dorsală a carpului, 
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Reflexul olecranian este abolit, diminuat sau inversat. 
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În afară de paralizia totală, pe măsură ce nivelul secţiunii nervului coboară, se pot 


m Natas PI im mapa |! y paralizia vastului intern si a lungii 
observa următoarele forme clinice: forme in care lipseşte paralizia & 
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au d | In cara muschiul tricana asta t al (extensia antebraţului 
porțiuni a tricepsului; forme în care mușchiul triceps este normal ( er 


| a, fața anterioară: 0 
b. fâța posterioară, 


1., Nervii supraclaviculari j 
| (ramuri din plexul cervical); E g 4 
2, Al doilea nerv intercostal; În Oe 1-7 | 


| 
| 3. Ramura dorsală a nervului 
| spinal Dg; 


z 


| 4. Ramura dorsală a nervului iata cu dica! 
spinal Dg; , 7 
+ Ramuri cutanate ale ner- 
vului circumflex; 
6. Ramuri cutanate ale ner- 


| 

| 

l 

| vului accesoriu brahial cu- 4 
tanat intern; 


e 


nf 7. Ramuri cutanate ale ner- i 
| i vului radial; ə : 


8. Ramuri cutanate ale neryu- | > 
lui brahial cutanat intern; A Sâ y o i z 
9. Ramuri cutanate ale ner- | 
vului musculo-cutanat; 
10. Ramuri cutanate ale ner- 
vului median; 


11. Ramuri cutanate ale ner- | 
vului cubital. 
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Fig. 321. — Teritoriile $) J \ ÎS 
de distribuţie cutanată = Ed 


a nervilor membrului CN) 
=. superior (după 'Testut). i Sci Aa, 
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este posibilă); forme în care este respectat și muşchiul lungul supinator (acesta se contractă 
sinergic cu mușchiul biceps brahial); forme în care şi mușchii radiali rămîn normali (este 
posibilă nu numai extensia antebraţului, dar şi a miinii); forme cu paralizie disociată a 
mușchiului extensor comun al degetelor (fasciculul extensor al mediusului poate fi păstrat în 
timp ce fasciculele celelalte sint paralizate (fig, 324); în Slirşit, forme în care este respectat 
și extensorul comun, paralizia limit ind u-se la muşchii: extensor propriu al indexului, lung 
şi scurt abductor al policelui, Toate aceste forme clinice sint rezultatul unei secțiuni com- 
plete a nervului, Secţiunile parţiale determină o serie de sindrome disociate (de pildă para- 
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Chirurgie vol. Il 


Mușchii inervați de ramuri colaterale din plexul brahial. 


| — m. romboid: 

2 — m. unghiular al omo- 
platului; 

3—m, subscapular ; 


4 — m. marele rotund: 
5 — m, supraspinos;: 

6 — m, subspinos, 

7— m. marele dorsal. 


Mușchii inervaţi de nervul radial (C4C.). 


lunga porțiune a tricepsului 8a; 
8 — m. triceps vastul medial 8b; 
vastul lateral 8c, 


7 — m, lungul supinator; 

I0— m. scurtul supinator; 

| i—m. primul radial extern; 

I2—m. al doilea radial 
extern; 

3— m, extensorul comun 
al degetelor; 

14 — m, extensorul propriu 
al indexului; 


15 — m, extensorul propriu 
ai auricularului; 

16 — m, cubital posterior; 

17 — m, anconeu; 

I8—m. lungul abductor 
al policelui; 

?—m. scurtul extensor 
al policelul; 


20 — m, lungul extensor al 


policelui, 


Mușchii înervaţi de nervul musculo-cutanat (C, Cu). 


2] —m, bi | lunga porțiune a bicepsului 21 a; 
m: bicapa (ta porțiune a biceepsulul 21 bi 
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INERVAȚIA RADICULARĂ A MUȘCHILOR MEMBRULUI SUPERIOR 
(după |. Dejerine). 


22 — m. -coraco-brahial: 


Planșa | 


23 — m. brahial anterior 
(inervat şi de radial). 


Muşchii inervaţi de nervul median Q Ce QC) 


24 — m. rotundul pronator; 
25 — m. marele palmar; 
26 — m. micul palmar; 

27 — m. flexorul superficial 
al degetelor: 

28 — m. flexorul profund al 
degetelor (pentru de- 
getele 2 şi 3): 

29 —m. lungul flexor al 


policelui: 
30 — m. pătratul pronator: 
3l—m. scurtul abductor 
al policelui: 
32— m.opozant al policelui; 
33 — m. scurtul flexor al 
policelui (în parte); 
34 — m. lombricali pentru 
degetele 2 şi 3. 


Mușchii inervaţi de nervul cubital (Cs D,). 


35 — m, cubital anterior: 

36 — m. flexorul profund al 
degetelor (pentru de- 
getele 4 şi 5); 

37 — m. palmarul cutanat; 

38 — m. scurtul flexor al 
policelui (în parte): 


39 — m, interosoşi: 

40 — m, adductor “al -po- 
licelui; 

4l — m. eminenței hipote- 
nare; 

42 — m. lombricali pentru 
degetele 4 și S, 


Muşchii inervaţi de nervul circumflex (C, C4). 


43a — m. deltoid; 


43b — m. micul rotund. 


Chirurgie vol, II 
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INERVAȚIA RADICULARĂ A MUȘCHILOR MEMBRULUI INFERIOR, (după J. 


Mușchii inervaţi de nervul femoral (E La Li). 


| — m. iliac; 

2— m. psoas; 

3— m, dreptul anterior; 
4 — m, vastul lateral; 


Mușchii inervaţi de nervul obturator., 


8 — m. pectineu (în parte); || — m, mijlociul adductor ; 
2— m. obturator extern; |12 — m. marele adductor ; 
10 — m, micul adductor ; 13 — m. dreptul intern, 


5 — m. vastul medial; 
6 — m. croitor: 


Mușchii inervați de ramuri venite din plexul  sacrat 


4 Lo Su Sa). 
l4— m. tensor al fasciei 18 — m, gemenul superior: 
lata; I? — m, gemenul inferior; 
15— m, obturator intern: 20— m. micul fesier; 
I6 — m, piramidal; 2| — m. mijlociul fesier; 
I7— m, pătratul femoral; 22— m, marele fesier 


7 — m. pectineu (în parte). 
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Deijerine) 
Muşchii inervați de nervul sciatic (trunchiul comun) 
La La S): 


23 — m, biceps; 25 — îm. semimembranos. 


24 — m. semitendinos; 


Muşchii inervați de nervul sciatic popliteu extern. 


26 — m, tibial anterior: lateral; 

27 — m. extensorul comun 29— m. scurtul peronier 
al degetelor; lateral; 

28 — m. lungul peronier  30—m. pedios, 


Mușchii inervaţi de nervul sciatic popliteu intern. 
3l — m. popliteu; 36 — m. lungul flexor co” 
32 — m. gemenul medial; mun al degetelor; 
33 — m. gemenul lateral: 37— m. lungul flexor pro- 
34 — m. solear; priu al halucelui: 
35 — m. tibial posterior;  38—m. plantei (nu sînt 
figurați în desen). 
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] 0. fața anterioară: h. fața posterioară | 
t. Ramuri cutanate din nervul ma- 


rele abdomino-genital: 


s 


=. Ramuri cutanate din nervul 
micu) abdomino-genital: 


= 


« Ramuri cutanate din nervul ge- 
nito-femoral; 
4. Ramuri dorsale ale nervilor 

La La Lgs 
5. Ramuri dorsale ale nervilor 
6. Ramuri cutanate din nervul 
femuro-cutanat $ 


?. Ramuri cutanate din nervul fe- 
moral; 


6. Ramuri cutanate din nervul 
obturator; 


9. Ramuri cutanate din nervul mic 
sciatic; 


10. Ramuri cutanate din nervul cu- 
tanat peronier (sciatic popliteu 
extern); 

11. Ramuri cutanate din nervul mus- 
culo-cutanat (sciatic popliteu 
extern); 


12. Ramuri cutanate din neryul sa- 
fen intern; 


13. Ramuri cutanate din nervul ti- 
bial anterior (sciatic popliteu 
extern); 


I4. Ramuri: cutanate din nervul 
safen extern (sciatic popliteu 
intern); 

15. Ramuri cutanate din nervul ti- 
bial posterior (sciatic popliteu 

__ intern); 

` 16. Ramuri cutanate din nervul 
plantar intern (sciatic popliteu 
intern); 

17. Ramuri cutanate din nervul 
plantar extern (sciatic popliteu 
intern). 


Fig. 322.—Teritoriile de distri- 
buţie cutanată a nervilor mem- 
brului inferior (după Testut). 
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tudinile cele mai diferite. În general, mîna este mai puţin căzută, iar degetele, în loc să fie 


îndoite, apar rigide, în grade diferite de extensie (fig. 325) 


În rănirile izolate ale ramurii posterioare a nervului radial se pot observa toate tul- 


burările trofice ale nevritei radialului. 


Nervul cubital. Mușchii inervaţi de nervul cubital (vezi planşa 1). Distribuția cutanată 
anatomică (vezi fig. 321). Nervul cubital este esențial un nerv al mtini şi al degetelor (fig. 326). 
În caz de paralizie, o parte din tulburările musculare pe care le determină pot fi supleate 
de mușchii inervați de alţi nervi, Astfel, flexia miinii po antebraţ este supleată în parte 
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de mușchii marele și micul palmar inervaţi 
de nervul median, iar adducția miinii de 
mușchiul cubital posterior, inervat de ner- 
vul radial. 

Tulburarea cea mai importantă este 
paralizia mușchilor inlerosoși. Aceşti muş- 
chi sînt flexori ai primelor falange pe me- 
tacarp şi extensori ai celorlalte două fa- 
lange pe primele. În afară de aceasta, 
muşchii interosoși palmari sînt adductori ji 
ai degetelor, iar cei dorsali abductori ai 
degetelor. Mişcările de lateralitate ale de- 
getelor, determinate de interosoși nu se 
însoțesc, nici de extensie, nici de flexie. 
de alți muşchi. Astfel, extensorul comun al 


Fig. 393. — Atitudinea membrului superior în para- 
lizia totală a nervului radial. 


Paralizia interosoşilor este parţial compensată 
degetelor determină, o dată cu extensia degetelor şi abducţia acestora, iar flexorii degetelor 
ȘI Tumbricalii determină, o dată cu flexia degetelor, și adducţia lor. Numai adducția auri- 
cularului este. imposibilă din cauza paraliziei asociate a lumbricalilor IV și V (fig. 327). 

În paralizia nervului cubital, flexia falangelor distale ale inelarului și auricularului 


nu este posibilă (flexia falangei a doua pe 
prima persistă, căci se face de către muş- 
chiul flexor superficial inervat de nervul 
median). 

Se observă în plus paralizia adducto- 
rului policelului şi a scurtului flexor. Sem- 
nul policelui descris de Froment este carac- 
teristic în acest sens (fig. 328). 

Chiar în sindromul de întrerupere a 
nervului cubital se observă atrofii muscu- 
lare marcate, mai ales ale mușchilor emi- 
nenţei hipotenare, interosoşilor, adducto- 
rului policelui (a doua tabacheră anato- 
mică — Sicard), şi realaxări ligamentare 
ale articulaţiilor miîinii. 'Tulburăile senzi- 
tive sînt constante. pată | 

Nervul cubital conținînd un mare nu- 
măr de fibre senzitive şi vegetative în 
nevrita cubitalului, tulburările trofice sînt 
marcate: retracţia fibroasă a tendoanelor 
flexoare modificări ale tecilor sinoviale și 
aponevrozei palmare superficiale, care dau 
atitudinea de „gheară cubitală“, adesea 
ireductibilă. Uneori se observă atitudini 
paradoxale prin contractura mușchilor iner- 
vați de nervul cubital, | 

Nervul median. Mușchi inervaţi de 
nervul median (vezi planga I). Distribu- 
ţia cutanată anatomică (vezi fig, 324). 
Paralizia totală se observă în secţiunile 


Fig. 324. — Paralizie disociată a mușchiului exten- 
sor comun al degetelor; extensorul mediusului este 
pastrat. 


Fig. 325. —Tlritaţie nevritică a nervului radial. 
Hiperextensie spontană a. degetelor. 
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situate deasupra articulației cotului (fig. 329), 
Pronața nu se poate face sau este redusă ca 
amplitudine. Flezia miinir se face cu greu (in- 
tervin muschiul cubital anterior inervat de ner- 
vul cubital şi muşehiul lung abductor al poli- 
celului inervat de nervul radial). Flexia indexulni 
și a mediusulut la nivelul primei articulații in- 
terfalangiene (mușchiul flexor superficial) şi a 
celei de-a doua (mușchiul flexor profund) este im- 
posibilă. Flexia primelor falange ale indexului şi 
mediusului persistă (muşchii interosoşi). Pentru 
a exclude acţiunea interosoşilor, se cere bolna- 
vului să încrucişeze degetele celor două miini 


Uneori, tulburările sint mai reduse la nivelul mediusului, flexorul profund al mediusului 
putind fi inervat în parte de nervul cubital. În ce priveşte inelarul şi auricularul. se observă 


Fig. 326. — Atitudinea caracteristi 


lizia nervului cubital. 


imposibilitatea flexiei izolate a falangei de mijloc (mușchiul flexor superficial). 


Opoziția şi flexia policelui lipseşte, în timp ce adducția se păstrează. Contracția pu- 


Fig. 327. — Paralizie nerv cubital. Adducţia "dege- 
tului mic nu se poate face. 


Fig. 328. — Paralizie nerv cubital. Semnul Froment. 
De partea bolnavă adducţia policelui nu este posibilă. 
Ea este compensată prin contracția mușchiului lungul 
flexor al policelui. 
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ternică a policelui, favorizată de lipsa 
tonicitate a celorlalti muşchi ai | 
tenare, îngăduie o falsă opoziţie (H. Claude) 
(fig. 331). Paralizia primilor doi lumbri 
cali nu este evidentă clinic, fiind supleată 
de muşchii interosoşi. 

Anestezia se limitează numai la 
parte din teritoriul cutanat anatomic, de 
obicei la index. 

Atrofia interesează mai ales indexul. 
mediusul şi eminența tenară. Împreună 


„cu atitudinea caracteristică în paralizia 


„mină simiană“. 

În secţiunile situate sub articu 
cotului, muşchii rotund pronator şi mare 
palmar îşi păstrează funcţia. De aseme- 
nea, pot fi respectaţi şi toţi muşchii epi- 
trohleeni. În acest caz, pronaţia antehra- 
tului şi flexia mîinii sînt normale. flexia 


ka 


„policelui este posibilă (muşchiul lungul 
flexor al policelui) şi se observă o formă 


specială de falsă opoziţie (policele nu 
atinge pulpa celorlalte degete, ci fata dor- 
sală sau laterală a acestora) (fie. 332), 

În secțiunile parțiale ale nervului 
apar sindrome disociate. Dacă leziunea 
interesează partea internă a nervului, mi 
cările policelui şi pronaţia antebraţului sint 
posibile. Sindromul de iritație a nervului 
median poate prezenta o evoluție foarte 


i Co a ri DP 145 
R d IER "e 
1 Ş 
(ca N Li R 
` i [i 
taae i! 


DEA Dr. E. PAPAHAGI A i pd aiva 
gravă., Prodomină, fie tulburările trofice, 
tio durerile. Causalgia este foarte des ob- 
sorvală,. | 
Leziuni asociate ale nervilor median 
şi cubital se observă în unele răniri ale 
braţului, dată fiind vecinătatea celor doi 
nervi în această regiune. Mina ia în acest 
caz o înfăţişare caracteristică din cauza | 
atrofiei mușchilor eminenței tenare gi hi- 
potenare— mină plată— (fig. 333). Există de 
asemenea 0 atrofie accentuată a mugchilor e- 
pitrohleeni, interosoși; și lumbricali. Flexia 
e TE nii miinii pe antebraţ şi flexia degetelor devin | 
n aa inek caracteristică fn paralizia imposibile. Prima poate fi supleată în | 
parte prin acțiunea 4hușchilor lungul ab- | 
334). Uneori se 
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ductor şi scurtul extensor al policelui, inervaţi de nervul radial (fig. Oaza, BE 
observă o falsă flexie a degetelor: prin mijlocirea muşchilor rad iali externi șI a mugchiului 
cubital posterior, bolnavul execută o extensie a miinii, în timpul căreia iOnuo alee fle- 
xoare sînt întinse, ca de un căluş, pe fața palmară a articulației radio-carpiene şi dege- 
tele se îndoaie (fig. 335). EF. | f 

În sindromul de iritaţie, retracția fibroasă dă naştere la o atitudine în gheară a celor 
patru degete. | 

Nervul museulo-eutanat. Muşchii inervaţi de nervul musculo-cutanat (vezi planșa I)o 
Distribuția cutanată anatomică (vezi fig. 321). Secţiunile totale determină deficitul sau im- 
posibilitatea îndoirii antebraţului pe braţ, antebraţul fiind în supinaţie. Îndoirea cotului 
poate fi parţial supleată de muşchiul lungul supinator (nervul radial) şi aceasta numai cînd 
antebraţul este într-o poziţie intermediară între pronaţie și supinație. 

Uneori, cînd muşchii inervaţi de nervul musculo-cutanat primesc ramuri din nervii 

j radial şi median, paralizia lipseşte. În general, reflexul bicipital este diminuat sau abolit. 

Zona de anestezie cutanată este totdeauna mult 
mai puţin. întinsă decit teritoriul de distribuţie al Fig. 330. — Paralizie nerv median. Im- 
nervului. posibilitatea “de a flecta indexul. 


Nervul circumflex. Muşchii inervaţi de nervul 


circumflex (vezi planşa I). Distribuţia cutanată ana- ] 
tomică (vezi fig. 321). Secţiunea nervului se înso- 2 
țeşte de deficitul sau imposibilitatea abducției e 
braţului. | 

Atrofia deltoidului este urmată de relaxarea anor- | ka 


mală a capsulei articulației scapulo-humerale. Tulbu- 
rările senzitive se reduc la o simplă hipoestezie pe fața 
laterală a tegumentelor umărului. 

Plexul brahial. Rănirea poate interesa rădăcinile 
anterioare (C5, Ce, CC, D1), trunchiurile primare 
(superior, mijlociu, inferior) sau trunchiurile secun- 
dare și ramurile lor de diviziune. 

Secţiunea rădăcinilor și a trunchiurilor primare 
dă naștere la tulburări motorii și senzitive cu distri- 

„buţie radiculară și se asociază adesea cu leziuni 
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Fig. 39], aE Paralizio 


nerv median, Psoudo- 
Opoziția policelui. 


Fig. 832, — Paralizie 
nerv median. Falsa 
opoziţie în secțiunea 
nervului median în re- 
&lunea gîtului mîinii. 


Sindromele radie ulare (rădăcini și trunchiuri primare). 

Sindromul radicular superior (C5, C,) (Duchenne-Erb). Caracteristică este suprimarea 
funcției nervilor circumflex și musculo-cutanat și a ramurii nervului radial pentru mușchiul 
lungul supinator: bolnavul nu poate executa abducţia brațului şi flexia antebraţului. Se 
observă de asemenea paralizia mușchilor: marele pectoral (numai fasciculul clavicular), su- 
pra- şi subspinos, subscapular, marele rotund şi, mai rar, a marelui dințat, romboidului şi 
unghiularului omoplatului. Cind este interesat mușchiul marele dințat se observă scapula 
alata. Anestezia se întinde în bandă longitudinală pe fața. laterală a umărului, braţului şi 
antebraţului. Retlexul stilo-radial este abolit. 

Sindromul radicular mijlociu (C,). Se caracterizează printr-o paralizie a nervului radial, 
cu excepția ramurii pentru mușchiul lungul supinator. Se observă rareori izolat; de obicei se 
asociază cu sindromul radicular superior sau inferior. 

Sindromul radicular inferior (CEDI) (Klumpke). Există o paralizie asociată a nervilor 
median şi cubital. Unii muşchi ai eminenței tenare, ca și muşchii rotundul pronator şi marele 
palmar, care primesc ramuri şi din alte rădăcini, pot fi respectaţi in parte. Tulburările sen- 
zitive se întind în bandă pe faţa medială a membrului superior. Reflexul cubito-pronator 
este abolit. Cind este interesată şi ramura pe care rădăcina D, o trimite la plexul cervical, 

iia ie maibaon aaa poate apărea un sindrom Claude Bernard — 
Fig. 388. — Paralizie nerv median și cubital — Horner. 
mină plată: Paralizia radiculară totală se înfăţişează 
clinic ca oparalizietotală a membrului superior. 

Sindromele irunchiurilor 
secundare sînt foarte rare și constau din 
paralizii asociate a doi sau mai mulți nervi. 


Membrul inferior 


Nervul sciatic popliteu extern (nervul pe- 
ronier). Muşchii inervați (vezi planşa a II-a). 
Distribuţia cutanată anatomică (vezi fig. 322). 
Socţiunile totale produc o paralizie a muşchi- 
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lor lojii anterioare (nervul tibial anterior) şi la- 
terale (nervul musculo-cutanat) a gambei, de 
unde imposibilitatea flexiei dorsale șia abducţiei 
labei piciorului și atitudinea caracteristică de 
varus ecvin. În timpul mersului, pentru a nu 
atinge podeaua cu virful piciorului, care atirnă, 
bolnavul execută o mișcare de flexie exagerată 
din articulaţia genunchiului și a șoldului și își 
apleacă bazinul de partea opusă (mers în stepaj) 
(fig. 336). 

Bolta plantară se prăbușește, nemaifiind sus- 
ținută de chinga pe careo formează tendoanele 
mușchilor tibial anterior şi lung peronier lateral. 
Fig. 334. — Paralizie nerv median și cubital.  Degetele sînt îndoite, fiind suprimat antagonis- 


Supleerea flexici mîinii de către mușchii lun- i 
gul abductor și scurtul extensor al policelui. mul extensorilor, 


Tulburările senzitive se întind numai la 
o parte din teritoriul cutanat al nervului musculo-cutanat. Tulburările trofice sint în 
general reduse în secţiunile nervului. Cînd căderea piciorului este accentuată şi atonia 
musculară durează un timp îndelungat, apare o proeminență dorsală a tarsului. În sindro- 
mele nevritice, rare de altfel, tulburările trofice sint foarte accentuate. 

Uneori se observă sindrome disociate cu paralizii limitate la teritoriul de distribuţie 
a nervului tibial anterior sau musculo-cutanat. 

În paralizia izolată a nervului tibial anterior piciorul este căzut, dar abducția lui 
este posibilă. Bolnavul nu se poate ridica pe virful piciorului. Există stepa]. 

În secţiunile jos situate (sub locul de unde se desprind ramurile mușchilor tibial an- 
terior si extensor comun) se observă o paralizie izolată a muşchiului extensor al halucelui. 

Paralizia izolată a nervului musculo-cutanat se însoțește de pierderea mişcării de ab- 
ducţie şi rotație în afară a piciorului. Flexia dorsală a piciorului este păstrată, dar în timpul 
acestei mișcări piciorul suferă o rotaţie înăuntru, căci lipseşte contracția sinergică a muşchi- 
lor peronieri laterali. Tulburările senzitive sînt mult mai reduse decit teritoriul de dis- 
tribuţie anatomică a nervului. 

Nervul sciatic popliteu intern (nervul tibial). Muşchii inervaţi (vezi planșa a Il-a). 
Distribuţia cutanată anatomică (vezi fig. 322). Secţiunea completă a nervului este urmată 
de paralizia tuturor muşchilor lojii posterioare a gambei și mușchilor plantari (fig. 337); 
bolnavul nu poate executa adducţia şi 
flexia plantară a labei piciorului şi de- Fig. 335. — Paralizie nerv median și cubital. Falsă 

ask îndoire a degetelor. 
getelor; de asemenea nu se poate ridica 
pe vîrful piciorului. Reflexul achilian 
este abolit sau foarte slab. 

Tulburările senzitive sînt limitate la 
plantă, partea postero-inferioară a gambei 
şi partea laterală a feţei dorsale a picio- 
rului. Tulburările trofice, reduse în formele 
obisnuite, sînt foarte intense în formele 
nevrițice, cînd se observă uneori retracţia 
fibroasă a mușchilor lojii posterioare a 
gambei și ecvinism (fig, 338). 

Sectiunea izolată a nervului tibial 
posterior poate trece ugor neobservată, to- 


<A ză 


ATA 


tul reducindu-se la o paraliziei a muşchılor plantei si la 


o anestezie parţială a plantei. Din cauza atrofiei mug- 
chilor, piciorul ia uneori un aspect scobit. 

Nervul marele sciatic. În sindromul de intrerupere 
funcţională a nervului, găsim asociate semnele paraliziei 
nervului sciatic popliteu extern șI ale celui intern. 
Piciorul este balant. Muşchii gambei suferă o atrofie 
accentuată. Se adaugă paralizia mușchilor posteriori ai 
coapse! (vezi planşa a II-a), inervaţi de ramuri desprinse 
direct din trunchiul nervului, hipotonia marelui fesier 
și coborirea plicii fesiere de partea bolnavă. Mersul este 
posibil, cu stepaj. 

Formele nevritice se observă adesea șI interesează 
teritoriul nervului în totalitate sau în parte. 

Nervul micul sciatic este un nerv senzitiv. Secţiunea 
lui produce o anestezie a feţei posterioare a coapsei ȘI 
gambei (în treimea superioară). 

Nervul femoral. Mușchii inervaţi (vezi planșa a 
II-a). Distribuţia cutanată anatomică (vezi fig. 322). 
Secţiunea lui izolată face imposibilă mişcarea de extensie 


kJ 
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Fig. 336. — Paralizie nerv sciatic 
popliteu extern. Stepaj. 


a gambei pe coapsă. Cind este paralizat și mușchiul psoas iliac, coapsa nu poate fi flectată 
pe bazin şi nici trunchiul pe coapsă. În timpul mersului, bolnavul compensează în parte 
deficitul mușchiului cvadriceps, contractîndu-și mușchiul tensor al fasciei lata, inervat de 
n. fesier superior. El nu poate sui treptele unei scări decît cu mare greutate. Reflexul rotulian 
este abolit. Adesea se observă hidartroză a genunchiului. Anestezia superficială in- 


a gambei. 


planga a Il-a). 
Distribuția 
fig. 322). 


Fig. 337. — Paralizie nerv sciatic popliteu 


teresează faţa ventrală a coapsei şi fața medială 


Nerval obturator. Mușchii  inervaţi (vezi 


cutanată  anatomică (vezi 


Adducția coapsei se face cu greutate, dar nu 
este suprimată complet, muşchii adductori primind 
filete aecesorii din nervii sciatic şi femoral. 

Plexul lombo-sacrat. Leziunile lui se mani- 
festă clinic prin sindromul cozii de cal. Leziunile 
rădăcinilor se pot produce intra: sau extrarahidian 


intern (după J. Tinel). și se recunosc prin topografia specială a tulbură- 
ete rilor pe care le determină. Tulburările de sensibi- 
litate au la nivelul membrelor inferioare o topogra- 


tinență). 


Fig, 838, — Sindrom de iritațpie a norvului 


leziunile nervilor 


fie în benzi oblice, cînd sint rănite rădăcinile 
lombare superioare, 
rădăcinilor lombare inferioare şi sacrate. Caracte- 
ristice sînt tulburările de sensibilitate la nivelul pe- 
rineului şi tulburările stincteriene (de obicei incon- 


şi longitudinale, în rănirile 


Semnele motorii sint comune cu cele din 


* ` 


soiatio şi obturator şi uneori 


sciatic popliteu intern (după J, Tinel), și cu cele din leziunile nervului femoral, 
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DIA GNOSTICUL 


Diagnosticul pozitiv, So bazează pe examenul clinic şi pe totalitatea metodelor de 
explorare a funcţiei nervilor cu ajutorul curenților electrici. 

E tamenul clinic, Trebuie făcut metodic, Ne vom informa în primul rînd 
asupra datei rănirii, Este ştiut că examenul clinic făcut în primele săptămîni de la rănire 
nu poate stabili întinderea exactă a leziunilor (tulburările pot depăşi teritoriul nervului lezat 
sau pot fi în parte reversibile). Se admite că datele cele maiprecise se obţin la patru— şase 
săptămîni de la traumatism. 

Vom întreba bolnavul asupra primelor semne apărute în urma traumatismului și 
vom căuta să precizăm felul cum au evoluat. În felul acesta ne putem da seama dacă parali- 
zia s-a produs imediat (leziune directă), sau s-a instalat treptat, progresiv (leziune secundară). 

Rana sau cicatricea ei va fi cercetată cu atenţie. În raport cu sediul orificiului de in- 
trare şi a celui de ieșire și cu poziţia segmentului de membru în momentul rănirii, putem re- 
constitui traiectul rănii și deduce care nerv a fost lezat. O importanţă deosebită pentru 
explicarea anumitor forme clinice și a prognosticului are faptul dacă rana a supurat sau nu. 
Supurația persistentă explică uneori apariţia unui sindrom de iritație sau intirzierea regene- 
rării nervului. | | 

Membrul de partea unde a avut loc rănirea va fi examinat în întregime. Vom nota exis- 
tenţa unei atitudini caracteristice în repaus sau în mișcare, tulburările motilităţii volun- 
tare, a sensibilităţii și reflexelor osteo-tendinoase şi cutanate. Vom stabili intensitatea tul- 
burărilor trofice și vasomotorii. Pipăind nervul lezat pe întinderea unde este accesibil, putem 
pune în evidență un nevrom și dureri la apăsarea în dreptul leziunii, a capătului proximal 
(semn de nevrită ascendentă), sau distal (semn de regenerare), ca şi prezenţa semnului Tinel 
(semnul furnicăturii). 

Evoluţia în timp a semnelor clinice are o importanţă deosebită. Semnele clinice pot 
regresa, ceea ce arată o leziune puțin gravă, pot fi staţionare, cînd e vorba de o întreru- 
pere a continuității nervului, sau se pot agrava, cînd este vorba de leziuni secundare. De 
aci necesitatea repetării examenului clinic la intervale scurte de timp. 

Nu vom neglija să apreciem existenţa unor leziuni asociate și intensitatea lor. Radio- 
grafia ne va da informaţii asupra leziunilor osoase. Vom explora clinic arterele, pentru a 
descoperi un eventual anevrism, tromboză arterială etc. 

Examenul clinic trebuie completat cu examenul electric. 

E lectrodiagnosticul. Starea excitabilităţii galvanice şi faradice a nervului şi 
mușchilor, deși are o valoare neindoielnică, nu este lipsită de deficienţe. Am arătat an- 
terior că reacţia de degenerescenţă poate lipsi uneori chiar în secţiunile totale ale nervilor. 
De asemenea, nu există totdeauna o concordanţă între stadiul evolutiv al leziunilor de la 
nivelul nervului și mușchilor şi informaţiile date de electrodiagnosticul clasic. 

O serie de alte metode încearcă să supleeze deficiențele acestui examen. Iată citeva 
dintre ele. 

~ „„Cronazia studiază excitabilitatea neuro-musculară, ţinînd seama nu numai de inten- 
sitatea stimulului, ci gi de timpul de trecere a curentului. 

Pusă la punct experimental de Horweg, Weiss, Lapicque, a fost perfecționată şi adap- 
tată nevoilor clinice de Bourguignon. 

Într-un prim timp se stabilește intensitatea minimă do curent galvanic necesară pentru 
a produce o contracție musculară (reobaza), Apoi, folosind un curent cu o intensitate dublă 
faţă de cea a reobazei, se determină timpul minim necesar pentru ca să apară contracția. 

Prin folosirea cronaxiei se elimină factorul personal, rezultatele fiind exprimate în cilre, 
şi se poate urmări mai bine evoluţia leziunilor. Uneori, diagnosticul unei leziuni a nervului 
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poate fi pus înainte de apariția reactiei electrice 


de degenerescentă muge i i A ată 
x - ; Å 59 scenţă musculară. Dar si aceast? 
metodă are o serie de neajunsuri. Astfel astă 


: i ii . ea nu ingădu 1e gä ge exploreze decit nery ii gi muschii 
~] g i AN E) F y ~] 3p yg Eg Sii ý pi SI 
situaţi relativ superficial. De asemenea, cind țesutul adipos subcutanat este dezvoltat s: 
vind există un edem traumatic. d id. sau Pau 
( xisti aumatıc, determinarea reobazei poate fi ingreunată 
bilă. Adesea, chiar in prezet: E T EER EE T t 

| i prezi itta unei secțiuni a nervului, evidentă 
valori normale. 


sau chiar imposi- 
clinic, cronaxia poate da 


j BP 2] r 7y] j 4 7 ` da Fi 
Ii lectromiografia CO W eddel). (Gu ajutorul acestei metode ge inregistrează 


' , A curenții de 
acţiune care lau naştere intr-un muşchi in contract 0, 


Pere + klectrozii se introduc direct în mug- 
chiul DN) ot he fie explorat, iar curenții de acțiune sint înregistraţi de un oscilo- 
araf catodic, Între 3 şi á săptămîni de la secțiunea unui nerv apar potenţiale de acţiune rit- 
mice, datorite contracțiilor fibrilare ale mușchiului enorvat. Ele persistă pină cind are loc 
regenerarea sau, dacă aceasta nu se produce, pină cind fibrele musculare sint înlocuite 
de țesut fibros. O dată cu regenerarea, contracţiile fibrilare dispar ȘI se înregistrează curenţi 
de acţiune, înainte chiar de a putea aprecia cu ochiul liber revenirea contractiilor mușchiului. 

Faţă de cronaxie prezintă avantajul de a explora orice muşchi. În afară de aceasta; né 
poate informa asupra procentului de fibre musculare degenerate gi asupra poziției acestora 
în muşchi, deoarece curenții de acțiune se înregistrează dintr-o árie de cițiva centimetri în 
jurul electrodului. 

Are neajunsul de a nu ne putea da un răspuns timpuriu asupra leziunii nervului. 

Adesea, datele obţinute preoperator cu ajutorul electrodiagnosticului sînt insuficiente şi 
ele trebuie completate cu explorarea electrică directă intraoperatorie a nervului. 

Astfel, în unele compresiuni strînse sau cicatrice endoneurale, deşi examenul preoperator 
arătase o inexcitabilitate galvanică şi faradică a nervului, escitarea directă poate da un oare- 
care răspuns. Acelaşi lucru este valabil şi în ce priveşte cronaxia. Aceste metode ne arată 
însă numai că în trunchiul nervos există fibre excitabile, dar nu ne pot indica şi numărul 
acestora. | 

Pentru aprecierea stării trunchiuluï nervos în totalitate, la Institutul „N. N. Burdenko“ 
s-a cercetat amplitudinea contracțiilor musculare şi numărul de muşchi ce intră în contracție 
atunci cînd se creşte treptat intensitatea curentului electric pînă se obţine răspunsul maxim. 

Tot la Institutul „N. N. Burdenko“ s-a elaborat, ca metodă de electrodiagnostic intra- 
operator, metoda excitaţiei ritmice, gradate a mușchilor. Experiențele lui N. E. Vvedenski au 
precizat răspunsul aparatului neuro-muscular la excitaţii electrice ritmice. S-a dovedit astfel 
că un anumit număr de excitaţii ritmice, diferite de la ţesut la ţesut, determină un răspuns 
maxim, optim, şi că o creştere a frecvenţei excitaţiilor dincolo de acest optim scade răspunsul 
muscular. 

La om, pentru nervii normali, ritmul optim de excitație este de 50—150 de impulsuri 
pe secundă, dar muşchii continuă să dea răspunsul maxim și atunci cînd se creşte frecvența 
la 500—600 de impulsuri. Această mobilitate funcțională a mușchiului norma ldispare în sec- 
ţiunile nervilor şi revine treptat, o dată cu regenerarea fibrelor nervoase. | 2. 

Biopsia musculară este folosită în ultimul timp ca element de diagnostic şi 
maiales de prognostical unor leziuni ale nervilor periferici, în special al celor în care regene- 
rarea întirzie. Secţiuni făcute în serie din fragmentul de muşchi recoltat prin biopsie permit 
să se aprecieze modificările fibrelor nervoase intramusculare, ale plăcilor motorii şi 
terminaţiilor senzitive din muşchi ca şi modificările fibrelor musculare. 

Diagnosticul diferenţial se face cu o serie de boli. i să G Šo ; 

Paraliziile prin leziuni medulare (compresiuni, striviri, hematomielie), apărute după 
traumatisme medulare, pot imbrăca aspectul unor paralizii de tip perifer ie atunoi cind sînt 
interesaţi neuronii motori din coarnele anterioare. Existenţa unui traumatism Totala ze 
antecedente, aspectul mai difuz al leziunilor, prezenţa aproape constantă a unor semne 
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piramidale şi existenta unor tulburări de sensibilitate în tot teritoriul situat sublezional 


constituie elementele pe care se bizuie diagnosticul diferenția l. | | 
X tabloul clinic al acesteia, dar sin! aproape tot- 


Polhnevritele, radiculitele, se 
matism al nervilor, în măsura în care îmbra ra 
deauna bilaterale, apar în lipsa unui traumatism și au 0 evoluţie progresivă. | 

Falsele paralizii (aşa-numitele paralizii „funcţionale”) se observă destul de des şi pot 
avea mai multe cauze. 

Paraliziile isteric sint frecvente după rănirile de război. Ceea ce ne impresionează 
în nrimul rînd. în asemenea cazuri este disproporţia între ra nă şi intinderea tulburărilor ner- 
Oase. Tulburările motorii şi de sensibilitate sînt dispuse neregulat, iar tulburările reflexe 
şi cele trotice lipsesc. Electrodiagnosticul este concludent. 

Ulteori, falsele paralizii se observă cînd, existindo anestezie într-un segment din mem- 
bru., bolnavul este convins de imposibilitatea de a-şi mişca acest segment. 

În sfirsit, în urma unei paralizii organice, inactivitatea prelungită a mușchilor, care este 
însoțită de o oarecare transformare fibroasă, şi teama de durere pot explica persistenţa tul- 
burărilor chiar cînd clinic au apărut semnele de regenerare, iar reacţiile electrice au devenit 
normale. În aceste cazuri faradizarea nervului constituie mijlocul de diagnostic şi în a- 
celaşi timp de tratament. 

Leziunile aparatului locomotor.  Pseudartroza, leziunile trofice musculo-tendinoase 
apărute pe cale reflexă în cursul unei fracturi sau entorse sau în urma unei artrite și secțiunile 
de tendoane însoţite de o atitudine patologică prelungită a unui segment de membru se pot 
confunda uneori cu traumatismele nervilor periferici. În caz de îndoială, examenul electric 
va preciza dacă este sau nu vorba de o leziune a unui nerv. 

Paralizia ischemică tip Volkmann se poate confunda cu o leziune de nerv periferic, cu 
atit mai mult cu cît în anumite împrejurări poate coexista cu aceasta. 

Diagnosticul diferenţial este greu de făcut, în special cînd este vorba de un sindrom 
de iritatie nevritică, în care domină tulburările trofice. | 

Paralizia ischemică determină într-un prim stadiu o infiltraţie edematoasă a membru- 
lui şi tulburări cutanate vasomotorii. Urmează apoio transformare scleroasă progresivă a 
părților moi, care explică dispariția mişcărilor. Tulburările trofice interesează toate tesu- 
turile. Există constant o scădere a amplitudinii pulsului şi modificări ale oscilogramei. 

La început, reacţiile electrice sînt puţin modificate, dar prin acţiunea prelungită a 
ischemiei se pot produce cu timpul leziuni secundare ale nervilor. 


? 


TRATAMENTUL 


`~ 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL 
Principii generale s 


a) Căile de acces asupra nervilor trebuie să respecte următoarele două principii: să în- 
găduie o bună explorare a leziunilor şi să evite pe cît posibil formarea unor cicatrice care 
să comprime nervul, 

Inciziile făcute pe linia de proiecţie a nervilor nu respectă al doilea principiu. Acest 
lucru este valabil în special în regiunile unde nervii nu sînt acoperiţi de mase musculare 
(de pildă nervul median la nivelul feţei interne a braţului sau al feţei ventrale a articulației 
gitului miinii, nervul sciatic poplitou extern la nivelul capului peroneului ete.). De aceea sînt 
de preferat inciziile făcute în afara liniei de proiecţie a nervului, lateral sau medial de aceasta, 
care pot fi prelungite la nevoie prin ambele lor extremități. 


| 
| 
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În alogoroa căii do annos trobuio să ao aibă tn vodlore traumatbizaroa cott mai redusă a 
părților moi. Vom căuta să ajungom la nory prin spaţiile intormusculare sau disociind fibrele 
musculara, pentru A OVILLA homora gia, Soo LONAron musohilor Lrobuie ovilață pe cit posibil, 

b) Anostezta. So poate folosi narcoza, anostozia rogională (rahianostozia in leziunile 
momhbrului inlorior, anostozia hulonkampl în colo ale mombrului suporior) sau anestezia 
locală 

Dacă se intorvine după co s-a format un posut cicatricoal în jurul nervului, anestezia 10- 
oală aro avantajul do a uşura oliboraroa ncostuia ; norvul si ramurile sale apar ca desenate 
în mijlocul țesuturilor infiltrate cu substanta anostozică. 

la ditoront de anostozia folosită, osto indicat ca în momentul descoperirii nervului să 
se inootoze novoca mă sub opinorv, ou ajutorul unui ac foarte subțire, pontru a bloca impulsu- 
rile care iau naştere ou ocazia manovrolor oxocutato asupra trunchiului nervos, 

0) Itemostaza minuțioasă osto obligatorio nu numai pentru a avea o lumină bună în etm- 
pul operator, dar şi pontru a ovita formarea de hematoame în perioada postoperatorie (hema- 
toamele pot oomoromite rezultatul operaţiei, fio inloctindu-se, fie prin faptul că sint înlocuite 
de un ţesut cicatriceal care comprimă nervul). Mulţi autori preferă ca mijloc de hemostază 
electrocoagularea. În caz de singorare în masă se va folosi tamponarea cu tampoane imbibate 
cu soluţie clorurată izotonică încălzită. Hemostaza provizorie cu ajutorul bandei Esmarch 
este net contraindicată, deoarece ischemia are efecte dăunătoare nu numai asupra nervului 
lezat, ci şi asupra celorlalți nervi. Pe de altă parte, după ridicarea benzii hemostatice se 
produce o hemoragie importantă, difuză, care poate fi cu greu oprită complet. 

d) Inventarierea exactă a leziunilor. Pentru aceasta este nevoie de o lumină bună. Nu 
trebuie uitată posibilitatea unor leziuni multiple ale aceluiaşi nerv, la niveluri diferite. De 
asemenea, se vor nota cu atenţie leziunile celorlalte ţesuturi, care ar putea explica modifică- 
rile patologice secundare ale nervilor. 

Pentru a uşura explorarea leziunilor, se recomandă să se descopere mai intti nervul 
deasupra şi dedesubtul locului rănirii, mergînd cu eliberarea trunchiului nervos dinspre 
segmentele sănătoase spre segmentul bolnav. 

Cînd nervul îşi păstrează continuitatea, în afară de aprecierea macroscopică a modifică- 
rilor patologice este necesar examenul electric intraoperator (vezi electrodiagnosticul), 
pentru a ne da seama de starea funcţională a acestuia. 

e) Manevrele intraoperatorii trebuie să fie cit mai puţin traumatizante pentru nerv. 
După eliberarea capătului proximal și distal şi injectarea de novocaină sub epinerv se vor 
trece sub trunchiul nervului fişii de tifon îmbibate cu novocaină, care îngăduie izolarea aces- 
tuia cu minimum de traumatism. 

f) La sfirşitul oricărei intervenţii vom avea grijă să creăm nervului un pat tormat din 
țesuturi sănătoase, pentru a evita scleroza perineurală. Pentru aceasta, nervul va fi aşezat în 
interiorul unui muşchi sau în dreptul unui interstiţiu intermuscular. 

g) Complicaţiile infecțioase postoperatorii sînt o cauză importantă de insucces în trata- 
mentul chirurgical al leziunilor nervilor periferici. De aceea, se va respecta cea mai desăvir- 
şită asepsie şi se vor folosi antibioticele, atit intra- cît şi postoperator, 

Aplicarea locală a pulberii de sulfamide este contraindicată după unii autori, pe motivul 
că ar stinjeni procesul de regenerare. 

Trebuie reținut că pericolul dezvoltării unoi infecţii la nivelul nervului, în urma unei 
intervenţii chirurgicale, este mai maro imodiat după  rănire decit după cicatri- 
zarea rănii. 

h) Tratamentul chirurgical trebuie privit numai ca o otapă în cadrul măsurilor tera- 


peutice complexe pe care le necesită rănirilo nervilor, De aceoa, colaborarea cu neurologul 
este obligatorie, 
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Metodele de tratament chirurgical 


Seuţiunile complete alo nervilor, Cusătura primară. Cind nervul secpionat 
esla cuaub ou ocazia loululoi Primare n Anii, ousă tura so numogle primară. y 

Cusätura primară osto tohnio posibilă numai coind nu există o indepărtare UR celor 
două capoto sau o contuzio întinsă a acostora însoţită de hemoragie interfasciculară, lua se 
poate aplica în avoțiunile norvilor produse do o armă albă, o bucată do stiolă ete, Chiar in 
acosto cazuri nu osto totdoauna ugor do oxocutat, din cauza îndepărtării capetelor prin re- 
trafo. Gustura poato Li lăculă lo losind liro co străbat opinorvul (nu ŞI fasciculele de fibre 
norvoaso) sau osutul conjunotiv din jurul acostuia. Atit opinorvul, cit şi țesutul conjunctiv 
porimoural, sint puţin rozistonbo, aga incit adoaoa se rup, fio În momentul cind se înnoadă 
tirolo, fio în perioada postoporalorio, so A 

Chiar cind osto tohnio posibilă, ousătura primară are o serie de neajunsuri care îi limi- 
oază mult indicatia, Unii autori sint chiar categoric împotriva ei. 

În adovăr, în momontul cusăturii primare leziunile la nivelul celor două capete nu sint 
delimitato, astiol că esto grou să no dăm seama pe ce întindere trebuie făcută excizia. Exa- 
mono histologice, făcute cînd s-a rointervenit după o cusătură primară care nu a fost urmată 
do regonoraroa nervului, au arătat o scleroză la nivelul liniei de cusătură, în legătură cu 
oxcizia insuficientă a capetelor nervului secţionat. Pe de altă parte, infecția se poate dezvolta 
destul do frecvent la nivelul nervului în primele zile după traumatism şi este mai greu de 
stăpinit cu ajutorul antibioticelor. 

Do accea, în ultimul timp există tendinţa de a se inlocui cusătura primară cu coap- 
tarea temporară a capetelor nervului secţionat,. 

Coaptarea temporară constă în apropierea capetelor nervului secţionat, 
cu unul sau două puncte de cusătură care trec prin toată grosimea nervului. Firele de cusătură 
nu trebuie să dopăşească porţiunea din capetele nervului care a suferit modificări serioase în 
urma traumatismului şi care urmează să fie rezecată secundar. 

Coaptarea temporară umăreşte să împiedice retracţia capetelor. Fibroza care se produce 
“secundar la nivelul segmentelor retractate, în special al celui distal, tinde să scadă elastici- 
tatea deja redusă a nervului, ceea ce îngreunează mult cusătura secundară. Acelaşi efect îl 
are şi scleroza perineurală. De asemenea, se pare că vascularizaţia segmentului distal este 
mai bună, dacă imediat după traumatism se practică o coaptare temporară. 

Folosirea firelor de tantal, care pot ti uşor văzute pe radiografii, îngăduie să se repe- 
-reze nivelul secţiunii în momentul cînd se reintervine. 

Cusătura secundară timpurie. Limitele de timp în care se practică 
această cusătură variază între 15 zile şi două luni de la traumatism. Operația se poate executa, 
fie cu ocazia cusăturii secundare a rănii părţilor moi, fie după închiderea secundară a rănii. 

Lebedenko, bazîndu-se pe o experienţă de 200 de cazuri, recomandă coaserea nervului 
“cînd rana este încă deschisă, dar examenele bacteriologice repetate dau rezultate negative. 
“El'practică într-un singur timp cusătura secundară a rănii şi cea a nervului. recomand ind 
ca măsură de precauţie abordarea nervului printr-o incizie în afara rănii. 

Majoritatea autorilor folosesc debridarea şi oxcizia rănii, un tratament cu antibiotice, 
„apoi cusătura secundară a rănii şi numai după cicatrizare, cusătura secundară a nervului. 
1": And la: nivelul pielii există pierderi mari de substanţă, aşa încît cicatrizarea necesită 
“un timp mult prea lung, sint indicato grotole cutanate, Dacă nervul este acoperit de mase 
musculare, sint suficiente gretele libore. În caz contrar, trebuie folosite gretele pediculate. 
a - Cusătura secundară are o sorio do avantajo, Epinovvul fiind ingrogat, ousătura se poate 
‘face cu ușurință şi eso solidă, Modifică tilo patologico alo oapetelor nervului secţionat sînt 
delimitate în această perioadă gi pot fi ugor recunoscute macro 


scopic, Înainte de a efectua 


a it 
E pe, 
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cusătura se vor face prin cole două capete citeva secțiuni de control, separate între ele printr-o 
distanță de ciţiva milimetri şi se vor examina, fio cu ochiul liber. tic, mai bine, cu ajutorul 
lupei. Ultimele secpiuni trebuie să aibă un aspect cit mai apropiat de cel al nervului normal 
(fig. 340). Nerespectarea acestui principiu stă la baza multor insuccese, În momentul cind 
facem sectiunile de control nu trebuie să fim cit usi de puţin preocupați 
de problema apropierii celor două capete. 

Un alt avantaj al cusăturii secundare este acela că, riscul de in- 
focţie a nervului fiind mai mic (infecția, chiardacă se dezvoltă, poate 
fi mai uşor stăpinită cu ajutorul antibioticelor), cele două capete pot 
fi eliberate pe întinderi mari, astfel incit firele de cusătură să nu fie în 


tensiune. 

Cusătura secundară timpurie este metoda care dă cele mai bune 
rezultate în secţiunile complete ale nervilor. De aceea, ea trebuie fo- 
losită chiar cînd există pierderi de substanţă importante. În acest 
scop s-a recurs la o serie de mijloace, 

a) Disecţia foarte întinsă a capetelor nervului secţionat îngă- 
duie o apropiere de mai mulţi centimetri a acestora (5—6 cm). Aşa 
de pildă, pentru o pierdere mare de substanță a nervului cubital, 
unii autori recomandă să se disece nervul de la axilă pînă la articu- 


laţia sitului miinii. fz l 
x £ Fă 
Disecţa întinsă nu compromite circulația sanguină, care este E 


asigurată de vasele endoneurale. 

Cind nervul dă numeroase ramuri colaterale, alungirea capătului 
periferic este redusă. Pentru a obţine o alungire cît mai mare a capă- 
tului central, unii autori recomandă să se cliveze, pe o întindere de 
cîţiva centimetri, ramurile colaterale de trunchiul principal, ceea Fig. 339. — Cusătura 
ce este posibil datorită faptului că pachetele de fibre care intră în al- e ia prind 
cătuirea colateralelor se individualizează deasupra emergenţei acestora. 

b) Modificarea poziţiei membrului. Cîştigul obţinut prin disecţie poate fi sporit prin 
modificarea poziției membrului. Astfel, în rănirea medianului la braţ sau antebraţ se folo- 
sesc adducția braţului pe trunchi și îndoirea cotului. Flexia mîinii din articulaţia radio-ear- 
piană, deşi ajută la apropierea capetelor, nu este admisă de unii autori, deoarece aducerea 
ulterioară a miinii la poziția de repaus este însoţită de tracţiuni puternice asupra liniei de 
-cusătură. În ce priveşte nervul cubital, se vor folosi adducţia braţului şi extensia antebrațu- 
lui, din cauza traiectului său retroepitrohlean. 

La nivelul membrului inferior este posibilă alungirea nervului sciatic 
în extensie şi gamba în flexie puternică. 

La sfîrşitul intervenţiei, membrul va fi fixat în aceeaşi poziţie, cu 
rat gipsat, care va fi menţinut minimum trei săptămîni. 

c) Transpoziţia constă în modificarea traiectului unui nerv, astfel încît acest 
“calea cea mai scurtă. Metoda este aplicabilă în rănirile nervilor cub ital şi radial 

Transpoziţia nervului cubital înaintea epitrohleei îngăduie 
“dară în pierderi de substanță care ajung pînă la 10—12 cm. 

Transpoziţia nervului radial, mai puţin folosită, constă în trecerea nerv 
tea posterioară a braţului în partea anterioară. Asociată cu flexia antehr 
mult mai eficientă în urma transpoziţiei, îngăduie o 
capete, 

d) Cusătura în doi timpi, S-a propus ca într 
sătură, nevromul central de gliomul periferio, 


, aşezind coapsa 
ajutorul unui apa- 


a să urmeze 


să se facă cusătura secun- 


ului din par- 
ațului, care devine 
apropiere importantă a celor două 


-un prim timp să se apropie, prin fire de cu- 
folosind pentru aceasta disecţia întinsă a ica- 
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„ Secţiunea capătului proximal la locul unde s-a făcut cusătura. 
Secţiunea capătului proximal aproape de focarul traumatic ara- 
tă modificărispatologice: edem, tumefacţie, fibroză, nevrom. 
„ Secţiunea capătului distal la locul unde s-a făcut cusătura. 
„ Secţiunea capătului distal aproape de focarul traumatic. Nervul 
este redus de dimensiuni şi prezintă o transformare fibroasă. 


Fig. 340. — Secţiuni transversale printr-un nerv tibial 
posterior întrerupt (după W, Lyons și B. Woodhall) 
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fa 
re 


modificarea 
poziției membrului. Du- 
pă o perioadă de imobi- 


petelor și 


lizare se readuce mem- 
brul la poziţia de repaus 
şi se reintervine într-un 
al doilea timp, pentru a 
rezeca extremităţile mo- 
dificate patologie şi a 
face o cusătură corectă, 


aşezind, pentru aceasta, 

din nou membrul în po- 

i ziția care asigură ner- 

NI vului maximum de re- 
E KLE laxare. 


Această metodă este 
condamnată de mulți au- 
tori, deoarece necesită o 
alungire nefiziologică a nervului. În ge- 
neral, se subliniază în ultimul timp că, 
atunci cînd se execută o cusătură secun- 
dară, nu orice alungire tehnic posibilă 
respectă fiziologia nervului. O serie de 
cercetări au arătat că, după alungirile 
împinse la extrem, apar în capătul cen- 
tral leziuniasemănătoare celor observa- 
te în elongația nervilor (dezintegrare a 
mielinei, -deformări ale prelungirilor 
neuronale, mergînd pînă la ruptura a- 
cestora, hemoragii intratrunchiulare), 
care pot explica lipsa regenerării sau 
apariția unei causalgii. 

e) Scurtarea scheletului prin rezectie 
osoasă a fost folosită la braţ, în leziu- 
nile asociate ale mai multor nervi, inso- 
ţite de pierderi mari de substanţă. 

Majoritatea autorilor o consideră 
ca o metodă exagerată. Ea îşi găseşte 
însă indicaţia cînd o rănire a nervului 
radial coincide cu o pseudartroză sau o 
fractură vicios consolidată a hume- 
rusului. 


În ce privește tehnica unei cusături secundare (fig. 339), se procedează astfel: se trec 
la început, cu ajutorul unui ac curb subţire, două fire de sprijin laterale, care străbat numai 
epinervul; ele trebuie să apropie fără decalaj cele două capete, pentru a se evita pe cît posi- 
bíl neurotizarea heterogenă sau hetorotopă ; se cos apoi jumătatea anterioară şi cea posterioară 
a circumferinței suprafeţelor de secțiune cu fire care trec, do asemenea, numai prin epinerv 
(pentru a efectua cusătura jumătăţii posterioare, rotăm în plan orizontal firele de sprijin, 


cu 180), 
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În general, este bine să tolosim un număr cit mai redus de fire 


deoarece, constituind 
adevăraţi corpi străini, în jurul lor 


se produce constant o reacție conjunct Ivă, 
în interiorul supraloţei de Söcf iune a nery ului, 


rogoneroază, 


care se întinde 
barînd drumul prelungirilor neuronale care 


De asemenea, ole nu trebuie strinse prea mult pentru a nu răsuci pachetele de fibre în 
dreptul cusăturii, dar nici prea puţin, pentru a nu lăsa un 
matom, care suferă apoi transformarea fibroasă. 


Materialul propus pentru a practic 


paţiu în care să se formeze un he- 


a 0 cusătură secundară este diferit. 


De obicei, se fo- 
losesc mătasea foarte subţire şi firul de bumbac. 


le trebuie să nu fie colorate, pentru a re- 
duce la minimum reacţia conjunctivă. Un material foarte bun, dar ¢ 


deminare, este firul de păr de om. 

În ultimul timp s-au folosit firele de tantal, care produc o re 
şi au avantajul că sînt vizibile la razele Röntgen. Firele de 

În încercarea de a scădea riscul răsucirii celor două C 
transneural şi posibilitatea invadării librob laştilor din țesutul conjunctiv perineural în drep- 
tul liniei de cusătură s-au recomandat citeva metode de reparare a nervilor fără cusătură, ca: 
anastomoza cu ajutorul unor tuburi făcute din plasmă coagulată, colagen, tantal ete. 
Aceste metode nu s-au răspindit însă în practică. 

Cit priveşte protecţia liniei de cusătură cu diferite învelişuri (amnios, gref 
gras, colodiu, arteră etc.), ea este condamnată de majoritatea autorilor, deoarece 
la o reacţie conjunctivă deosebit de intensă. G. A. Rihter recomanda ca, 
după cusătură nervul nu poate fi adăpostit într-un pat muscular, să se lase e 
cutindu-se la suprafața liniei de cusătură. 

Două sint complicațiile care pot compromite rezultatul unei cusături secundare 
timpurii: ruptura şi nevromul liniei de cusătură. 

Ruperea cusăturii. De cînd se folosesc firele de tantal s-a constatat că această compli- 
caţie este mult mai frecventă decit se credea. Frecvența ruperii cusăturii este mai mare la 


membrul inferior (cel mai adesea este vorba de nervul sciatic popliteu extern) decit la cel 
superior. 


are cere o anumită in- 


acție conjunctivă redusă, 
catgut sint net contraindicate. 
apete, riscul ca firele să treacă 


ă de țesut 
dă naştere 
în cazurile în care 
pinervul în exces, 


În majoritatea cazurilor se produce cînd a existat o pierdere mare de substanţă. Se 
poate însă observa şi cînd pierderea de substanţă nu a fost mare, dar postoperator s-a folo- 
sit mobilizarea înainte de a avea loc o unire suficient de soli 
în jurul liniei de cusătură s-a format un ţesut cicatriceal dens 
uniformă a tensiunii de-a lungul trunchiului nervos. 

În privința duratei imobilizării postoperatorii, părerile sînt diferite; unii imobilizează 
două—trei săptămîni, alții merg cu imobilizarea pînă la două luni. În orice caz, după pe- 
rioada de imobilizare, mişcările trebuie reluate cu mare prudenţă. 

Nevromul liniei de cusătură (fig. 341) se observă în general mult mai rar după cusătura 
secundară timpurie decit după cusătura primară şi se datoreşte unei excizii insuficiente 
a celor două capete, unei cusături făcute incorect (prea în tensiune, prea laxă sau folosind 
fire care trec transneural) sau dezvoltării unei infecţii la nivelul cusăturii. 

În afara existenţei complicaţiilor, este de reţinut că există o capacitate de regenerare 
inegală pentru diferiţii nervi, Cele mai bune rezultate le dă cusătura nervului radial. Urmează 
apoi nervii sciatic popliteu extern şi cubital, Cusătura nervului sciatie popliteu intern 
şi a nervului median dă rezultatele cele mai descurajante, 

Cusătura secu ndară tirzie so foloseşte de necesitate, fie cind leziunile 

selor complicate de osteomielită) împiedică 
imară sau secundară, după care regenerarea nu se 
ca şi leziunile trofice ale țesuturilor, explică rezulta- 


cicatrizarea rănii, fie după o cusătură pr 
produce, Fibroza capătului periferio, 
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tele mai puțin bune ale cusăturii tirzii. Hegenerarea este totuşi posibilă dacă se intervine 
pînă la un an de la traumatism. 


capete, care nu pot fi apro- 
piate între ele, are la bază veche: 


teorie a lui Ranvier, după 


are prelungirile neuronale 
neolormate crese în direcţia minimei rezistente. 


S-au folosit drept conductori corpi străini 
tubulaţi sau fragmente de venă sau arteră, În realitate, acestea, departe 
nevarea, nu fac decit să întreţină un proces inflamator local. 

Metodele plastice de inlocuire 


de a favoriza rege- 


a marilor soluţii de continuitate ale nervi- 
lor dau în general rezultate mediocre sau slabe. Astfel, s-a folosit f 


ară succes implantarea 
celor două capete ale nervului secționat 


sub epinervul unui trunchi nervos vecin. Metoda 
olaterale importante, care se desprind din capătul 
central, pentru a stabili legătura cu capătul periferie 


de a folosi una sau mai multe ramuri e 


, nu îngăduie decit o regenerare parțială 
a nervului, adesea insuficientă. Asemănătoare cu aceasta, în ce priveşte rezultatele, este 
metoda de a anastomoza o ramură motorie importantă a unui nerv vecin cu capătul peri- 
feric al nervului secţionat. Ea are în plus neajunsul de a suprima în parte și funcţia nervu- 
lui vecin, 

Grejele. Indicaţiile gretelor s-au restrins mult prin perfecţionările aduse cusătu- 
rii secundare timpurii. Există totuşi cazuri în care o metodă practică de grefă ar putea aduce 
servicii indiscutabile. Astiel, unele leziuni întinse, adesea multiple, ale nervilor antebra- 
țului, leziunile întinse ale nervului marele sciatic asociate cu o anchiloză a genunchiului 
in poziţie de extensie, ca şi cazurile în care s-a produs ruperea unei cusături secundare, nu 
pot beneficia de alt tratament chirurgical decît grefa. 

Heterogretele, indiferent de metoda folosită: nerv de vițel fixat în alcool 
(Nageotte), măduva spinării de pisică sau iepure fixată în formol și alcool (Gosset şi Ber- 
trand), heterogrefele proaspete etc., nu dau niciodată rezultate. Ele se comportă ca nişte 
corpi străini, nu sint pătrunse de fibrele care regenerează şi după un timp sînt înlocuite de. 
tesut conjunctiv. 

Homogreftele. Cercetările experimentale arată că homogrefele dau rezultate foarte 
bune. Ele se pot folosi | | A e 

: Ira 1 AR m; of 7 tr ea pr girilor neuronale la 
Sub diterite forme; Lasa că A pet Var v ee O e D. Ma eE Sia. 
pete, uscate şi îngheţa- tina, Al. Ciplea, Tr. Ştefănescu). 
te, sau conservate după 
metoda Filatov. Acestea 
din urmă au fost studia- 
te la noi de N. Hortolo- 
mei şi colaboratorii şi 
dau cele mai bune rezul- 


tate (fig. 342, 343, 344). maici i ase 
Folosirea homogre- Pee ne S S 

felor la om nu a dat re- e oa See y 

Zultate bune și aceasta a a aaan aa 

se explică prin inter- M f / ti WS) Rati S batian Nü JV = 

venția unor factori de- Co a T aa ka 


favorabili, care lipsesc 
în condiţii experimenta- 
le. Astfel, lungimea și 
masa mai mare a homo- 
grefelor folosite la om, 
alterările vaselor sangu- 


Fig. 343. — Grejă de nerv. Neurotizarea capătului distal al nervului (după 
acad. N. Hortolomei, T. Ghiţescu, D. Marinescu-Slatina, 


Ştefănescu). 
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ine și limfatice produse 
de traumatism, infecția, 
leziunile osoase asocia Le, 
reacția conjunctivă mai 
intensă, stau la baza 
deosebirilor între rezul- 
tatele clinice şi cele ex- 
perimentale. 
Autogreflele 
sint singurele care au 
dat succese în anumite 
cazuri. Ca material pen- 
tru autogrelă pot servi 
numai nervii senzitivi, 
a căror secţionare nu e 
urmată de tulburări im- 
portante. Astfel, se pot 
folosi: ramura cutanată a 
nervului  musculo-cuta- 
nat, nervul brahial cu- 
tanat intern, nervul sa- 


fen extern, nervul safen intern etc. Toate aceste ramuri au un calibru relativ redus, aşa 
încît, pentru a înlocui pierderea de substanţă a unui trunchi important, e nevoie să se 
folosească mai multe cabluri unite între ele, ceea ce îngreunează mult tehnica (fig. 345). 
Folosirea autogrefelor în cabluri este aproape imposibilă, atunci cînd e vorba de nervul 
marele sciatic. Pe de altă parte, însă, ele sînt suficient de groase pentru ca, lip- 
site fiind de vase proprii, să nu se poată hrăni bine prin imbibiţie. Autogrefele 


diferă de capătul distal 
al unui nerv secţionat 
tocmai prin faptulcă nu 
posedă o vascularizaţie 
proprie. 

Chiar în cazul în 
care autogrefa se re- 
vascularizează, din cau- 
za fazei temporare de 
ischemie prin care trece, 
prezintă o fibroză mult 
mai întinsă decit a ca- 
pătului distal, ceea ce 
poate constitui uncori 
o cauză de insucces, Cele 
mai frumoase rezultate 
s-au obținut cu autogre- 
fele folosite în leziunile 
nervului facial (Ballance 
şi Duel) şi ale ner- 
vilor digitali (Sterling- 
Bunne]), 


T. Ghiţescu, D 


Fig. 344. — Grefă de nerv. Se vede înmulțirea prelungirilor neuronale 
la nivelul capătului proximal al nervului 


| (după acad. N. Hortolomei, 
. Marinescu-Slatina, Al. Ciplea, Tr. Ştefănescu). 
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Secțiunile parţiale ale nervilor, Metodele de tratament chirurgical diferă în acest caz 
după numărul fibrelor nervoase care au fosi secționate, 

Dacă au. fost seeţionate un număr redus de fibre ŞI există aderenţe în jurul ners 
operația de ales este neuroliza. | 


Neuroliza (Ollier) (fig. 346) constă în izolarea nervului din mijlocul unui tesut cicatri- 


ceal sau calus osos. Nervul poate fi abordat, fie după exci- | | 
zia cicatricei cutanate, fie printr-o incizie în tegumente Ei fy 
f P 
n à i i - j A | 
sănătoase. IE Liberarea lui trebuie făcută dinspre pori iunile ; | / BE | 
normale spre cele înconjurate de țesut cicatriceal, H ; ra 
+ + Wu r s á na i kS >>, 
Iniiltraţia locală cu novocaină, indiferent :e felul pa 
anesteziei, uşurează mult izolarea nervului de aderențele | A 5 glg P 9 
din jur. Cind se execută neuroliza este absolut necesar să se Fy ID EHk 
respecte epinervul. Lezarea întinsă a epinervului nu numai | |, Ta 
i rioară | Lf TAE 
că favorizează refacerea ulterioară a aderențelor, dar poate fa ez 
compromite chiar irigația sanguină a nervului. Hemostaza IP 
trebuie făcută cu cea mai mare grijă. Dacă în cicatrice LA 
sînt prinse şi tendoanele sau o arteră principală, ele se vor „. ina a he: 
e Fig. 345. — Autogrefe. Metoda 
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Iers 
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elibera o dată cu nervul. Elsberg de a secționa un 
La siirşitul operației este obligatorie aşezarea nervu- a yn ker bapi l 
lui într-un pat format din țesuturi cu aspect normal (în in- ca nişte cabluri. 
teriorul unui muşchi sau într-un interstiţiu intermuscular). 
În general, rezultalele neurolizei sînt bune. Cind, în urma traumatismului, au fost sectio- 
nate un număr mai mare de fibre şi s-a format un nevrom lateral, sînt indicate eztirparea 
nevromului lateral şi cusătura parțială a nervului. 
Cusătura laterală nu este posibilă decît în cazul cînd, după excizia capetelor fascicu 
lelor secţionate, soluţia de continuitate nu este prea mare. Chiar în aceste condiţii, după 
efectuarea cusăturii, fasciculele de fibre care nu au fost interesate de traumatism formează 


o homogrefă. 
În sfirşit, cînd majoritatea fibrelor sînt în- 
trerupte, pot fi indicate secţionarea completă, exei- 


zia capetelor pînă se pune în evidenţă o structură 
normală a nervului, şi cusătura cu fire trecute prin 
epinerv. 


Compresiunile nervilor. Tratamentul chirur- 
gical este indicat cînd sindromul de comprestun 
se agravează progresiv. În majoritatea cazurilor se 
obțin rezultate bune folosind neuroliza. 

Numai rareori, cînd examenul electrie in- 
traoperator arată o suprimare aproape totală a 
funcției nervului, se va recurge la secționarea ner- 
oului, excizia capetelor şi cusătură. 

Sindromele de iritaţie. În afară de interven- 
ţia directă asupra trunchiului, care poate fi dife- 
rită (neuroliză, extirpare nevrom, cusătură, grefă), 
“sint indicate operaţii asupra sistemului simpatic. 
Pig. 340, — Neutoliza, Nervul so. dosface Astfel, se folosesc simpatectomiile periar- 


de aderenţele Țeare-l înconjuvă, cu ajutorul ia si saia | ; 
unui bisturiu cu lamă fină, toriale şi simpatectomiile preganglionare (ablaţia 


D 
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ganglionilor simpatici D,—D, şi D, pentru membrul superior, şi a ganglionilor] 
La Şi Lig pentru membrul inferior) 


iy} 

În cazul unor contracturi care nu cedează la tratamentul medical sau la intervențiile 
pe simpatic, se poate rocurge la tonotomii şi alungiri de tendoane. | 

Leziunile asociate, În leziunile asociate ale nervilor și oaselor, imediat după 
traumatism, pe primul p lan se situează tratamentul fracturii (transformarea fracturii deschise 
în fractură închisă, reducerea ŞI imobilizarea corectă, combaterea infecţiei). Cel mult, dacă. 
atunci cînd se intervine pentru a reduce fractura, se descoperă un nerv secționat, este în- 
găduită coaptarea provizorie. Nu trebuie uitat că din cauza leziunii nervului, formarea ca lu- 
sului este întirziată. Cind fractura ge complică cu o osteomielită, intervenția asupra nervului 
trebuie aminată pînă cînd procesul inflamator se stinge sau se delimitează. În aceste condiţii 
ia naştere un cerc vicios: infecția agravează leziunile nervului, care, la rindul lor, modi- 
ficînd troficitatea osului, impiedică vindecarea osteomielitei. Antibioticele au schimba! 
mult proghosticulacestor leziuni. S-a putut chiar folosi cu succes intervenția chirurgicală 
simultană asupra focarului de osteomielită şi a nervului. 

În leziunile asociate ale vaselor şt nervilor, indicaţia operaţiei de urgență este dată 
de necesitatea de a asigura hemostaza. Ideale în aceste condiții sînt cusătura arterei şi 
coaptarea temporară a capetelor nervului secționat sau cusătura primară. 

Cînd se intervine pentru -o hemoragie secundară, problema coaserii nervului nici 
nu se pune. 

Dacă s-a produs un anevrism arterial sau arterio-venos, putem aştepta dezvoltarea 
circulaţiei colaterale fără a depăşi limita timpului util pentru coaserea nervului. Ambele 
leziuni pot fi astfel tratate chirurgical într-un singur timp. Este bine să se practice în 
aceste cazuri şi o simpatectomie periarterială, căci impulsurile pornite de la nivelul sec- 
țiunii nervului întreţin pe calea ortosimpaticului spasmul colateralelor vasculare. 

Uneori, cînd într-o leziune asociată vasculară şi nervoasă, tulburările trofice sînt 
foarte accentuate, simpatectomia (de preferință cea preganglionară) poate fi indicată 
inaintea intervenţiei pe nervul periferic (N. I. Makov). 

Cînd artera și vena din imediata apropiere a nervului sînt înglobate în țesutul cica- 
triceal şi trombozate, se va face arterectomie, rezecţie parţială a venei și simpatectomie. 


Tratamentul chirurgical paliativ 


În cazurile în care metodele de tratament care urmăresc restabilirea funcției nervului 
nu au dat rezultate, se poate obţine o ameliorare funcţională a segmentului de membru 
paralizat, folosind o serie de operaţii: alungiri și scurtări de tendoane, transplantări de 
tendoane, artrodeze (desființarea funcţiei unei articulaţii pe cale operatorie), artrorize 
(limitarea mișcărilor unei articulaţii pe cale operatorie) etc. 

Studiul amănunţit al metodelor chirurgicale enumerate mai sus iese din cadrul acestui 


capitol; ceea ce trebuie reținut, este că ele pot da rezultate mulţumitoare cînd sînt ratio- 
nal folosite. 


lată citeva din aceste operaţii: 


Wervul radial. Transplantările tendinoase pot recupera în mar 


e măsură functia 
mâinii, Astfel, mîna balantă poate fi corectată, izolind inser 


ţia distală a muşchiului rotundul 
u a restabili 
at de pe pisi- 
a policelui nu e 
unii mai asociază 


pronator și fixind-o la tendoanele mușchilor radiali care sînt paralizați. Pentr 
extensia degetelor, se poate transplanta mușchiul cubital anterior, dezinser 
form, pe tendoanele extensorului comun şi extensorului policelui (extensi 
posibilă în acest caz decit sinergic cu a celorlalte degete), În stirşit, 
transplantarea micului palmar pe lungul abduotor al policelui. 
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ganglionilor simpatici D,- D, şi D, pentru membrul superior, și a ganglionilor Dz; 
La ŞI La pentru membrul inferior). | 

In cazul unor contracturi care nu cedează la tratamentul medical sau la intervenţiile 
pe simpatic, se poale recurge la tenotomii şi alungiri de tendoane. 

Leziunile asociate, În leziunile asociate ale nervilor șI oaselor, imediat după 
traumatism, pe primulplan se situează tratamentul fracturii (transformarea fracturii deschise 
în lractură închisă, reducerea şi imobilizarea corectă, combaterea infecţiei). Cel mult, dacă. 
atunci cind se intervine pentru a reduce fractura, se descoperă un nerv secționat, este în- 
găduită coaptarea provizorie, Nu trebuie uitat că din cauza leziunii nervului, formarea calu- 
sului este întirziată. Cind fractura sn complică cu o osteomielită, intervenția asupra nervului 
trebuie aminată pînă cînd procesul inflamator se stinge sau se delimitează. În aceste condiții 
ia naştere un cere vicios: infecția agravează leziunile nervului, are, la rindul lor, modi- 
ficind troficitatea osului, împiedică vindecarea osteomielitei. Antibioticele au schimba! 
mult proghosticul acestor leziuni. S-a putut chiar folosi cu succes intervenţia chirurgicală 
simultană asupra focarului de osteomielilă şi a nervului. 

În leziunile asociate ale vaselor şi nervilor, indicaţia operaţiei de urgență este dată 
de necesitatea de a asigura hemostaza. Ideale în aceste condiţii sînt cusătura arterei şi 
coaptarea temporară a capetelor nervului secţionat sau cusătura primară. 

Cind se intervine pentru -o hemoragie secundară, problema coaserii nervului nici 
nu se pune. 

Dacă s-a produs un anevrism arterial sau arterio-venos, putem aştepta dezvoltarea 
circulaţiei colaterale fără a depăşi limita timpului util pentru coaserea nervului. Ambele 
leziuni pot fi astfel tratate chirurgical într-un singur timp. Este bine să se practice în 
aceste cazuri şi o simpatectomie periarterială, căci impulsurile pornite de la nivelul sec- 
țiunii nervului întreţin pe calea ortosimpaticului spasmul colateralelor vasculare. 

Uneori, cînd într-o leziune asociată vasculară şi nervoasă, tulburările trofice sînt 
foarte accentuate, simpatectomia (de preferință cea preganglionară) poate fi indicată 
inaintea intervenţiei pe nervul periferic (N. I. Makov). 

Cind artera și vena din imediata apropiere a nervului sînt înglobate în tesutul cica- 
triceal şi trombozate, se va face arterectomie, rezecție parțială a venei și simpatectomie. 


Tratamentul chirurgical paliativ 


În cazurile în care metodele de tratament care urmăresc restabilirea funcției nervului 
nu au dat rezultate, se poate obține o ameliorare funcţională a segmentului de membru 
paralizat, folosind o serie de operaţii: alungiri şi scurtări de tendoane, transplantări de 
tendoane, artrodeze (desfiinţarea funcţiei unei articulaţii pe cale operatorie), artrorize 
(limitarea mișcărilor unei articulaţii pe cale operatorie) etc. 

Studiul amănunţit al metodelor chirurgicale enumerate mai sus iese din cadrul acestui 


capitol; ceea ce trebuie reținut, este că ele pot da rezultate mulțumitoare cind sînt ratio- 
nal folosite. 


lată citeva din aceste operații: 
Nervul radial. Transplantările tendinoase pot recupera în mar 
miinii. Astfel, mîna balanţă poate fi corectată, izolind inser 
pronator și fixînd-o la tendoanele m uşchilor radi 


e măsură funcția 
ţia distală a muşchiului rotundul 
ali care sînt paralizaţi. Pentru a restabili 


extensia degetelor, se poate transplanta mușchiul cubital anterior, 
form, pe tendoanele extensorului comun ȘI extensorului policelui ( 
posibilă în acest caz decit sinergie cu a celorlalte degete). În 
transplantarea micului palmar pe lungul abductor al policelui, 


dezinserat de pe pisi- 
extensia policelui nu e 
Slirşit, unii mai asociază 


i 
SA 


Dacă transplantările tendinoase nu reusesn poate fi indicată artrod li | 
A stea pa dea SERA DAIA cata artrodeza radio-c: ană 
cu fixarea mîinii în poziţie funcţională  radio-carpiană 

Vervul cină PR 
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in raniti aa pi ci Paralizia deltoidulu; poate Îi compensată în parte, 
prin transplantarea unei porţiuni din trapez sau marele pectora] 

Vervul media | | 
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i VOT í 1Cculap ) av s ; ó 
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Nervu SE va TR i VE 

id S NSE AS AJN Popliteu extern. Poziția piciorului în varus ecvin 
const leue 0 infirmitate Serloasă, caro poate fi cCorectată printr-o artroriză posterioară (implan- 
carea unui greion tibial sau costal inanaia anis, AEAN dar OI 5 far 
și eo i Sau cos ıl înapoia arti ulaţiei tibio-astragaliene, pentru a limita 
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căderea piciorului) sau, gi mai bine, prin operaţia Lambrinudi-Boppe (artrodeză subastraga- 
hană cu afect de -artroriză posterioară). În operaţia Lambrinudi-Boppe, după ce se înde- 
părtează cartilajele articulare de pe fața superioară a calcaneului, se rezecă de pe fata 
inferioară a astraoalului un fragment triunghiular cu bază anterioară şi se. modelează din 
gîitul şi capul astragalului un cul, care se introduce într-o lojă creată pe faţa posterioară 
a scafoidului. Se obţin astfel o blocare a articulației subastragaliene si o limitare a flexiei 


plantare a piciorului. 


TRATAMENTUL CONSERVATOR 


Unele leziuni ale nervilor periferici se pot vindeca numai prin acest tratament. Chiar 
cînd tratamentul chirurgical - este indicat, aplicarea tratamentului conservator este obliga- 
torie, atit pre-, cît şi postoperator. 

Atelele au scopul de a menţine mușchii paralizaţi în poziţie de repaus, împiedi- 
cînd retracţia antagoniştilor. Pentru a fi de folos, trebuie să fie corect confecţionate; 
altiel pot face mai mult rău decit bine (comprimă unele trunchiuri nervoase sau favori- 
zează apariţia tulburărilor trofice cutanate). 

Se folosesc atele diferite, după nervul rănit. Astfel, în paralizia nervului radial, pe 
fața dorsală a antebraţului se aplică o atelă de la care pleacă cinci arcuri de oțel care se 
fixează de` degete. Arcurile se opun mușchilor flexori. şi ajută la mobilizarea activă a 
acestora. În paralizia nervului. sciatic popliteu extern se folosesc ghete prevăzute cu un 
resort care se opune căderii piciorului şi împiedică astfel retracţia tendonului Ahile. 

Gimnastica medicală generală și locală (adaptată fiecărei forme de para- 
lizie) are un efect bun asupra tulburărilor trofice și vasomotorii şi favorizează regenerarea 


nervului. 
Masajul aplicat raţional, de un personal anume instruit, are aceeaşi influenţă 


ca şi gimnastica medicală. 
Balneoterapia „sub forma de băi calde, băi de nămol etc., are un efect sedativ 


în sindromele de iritaţie şi influenţează favorabil circulaţia şi troficitatea membrului 


paralizat. 
 Piziotera pia se poate folosi sub diverse forme. 

Tratamentul electric cu ajutorul curentului faradic urmăreşte să întreţină capacitatea 
funcţională a mușchilor pînă la revenirea contracției voluntare. Curentul galvanic, punind 
nervul și mușchiul în stare de electrotonus, activează metabolismul la nivelul mușchiului 
și nervului, împiedică atrofia, calmează durerile și ajută la vindecarea ulcerelor trofice. Se 
folosește în general sub formă de .ionizări şi mai rar sub formă de băi galvanice. lonizările 
cu iodură de potasiu sint cele mai indicate. H că 

Diatermia, razele ultrascurte, razele ultraviolete, radioterapia pot aduce servicii 
mai ales în gindromele de iritaţie, calmind durerea şi ameliorind tulburările trofice. 
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iniviira pile cu novocaină (infiltraţii în teaca mușchilor din segmentul 
de membru paralizat, blocajul novocainic lombar Vișnevski, infiltraţiile ganglionului stelat) 
ajută regenerarea nervului şi combat contracturile musculare. 

Terapia tisulară (Filatov) are un efect favorabil asupra troficităţii. 

Vitamina B, în doze mari grăbeşte regenerarea nervului. 

Mijloacele terapeutice descrise mai sus trebuie alese Judicios, ţinind seama de parti- 
cularităţile clinice ale fiecărui caz în parte, 

Rezultatele cele mai bune se obțin cînd tratamentul conservator complex este folosit 
chiar din primele zile de la rănire sau cît mai curînd după operaţie. 


TRAUMATISMELE ÎNCHISE ALE NERVILOR 
PERIFERICI 


Agenţii vulneranţi acţionează asupra nervilor fără a produce o soluție de continuitate 
a tegumentelor. 

Uneori, traumatismele închise sînt rezultatul unei mișcări forţate. Se observă com- 
parativ mult mai rar ca traumatismele deschise. Există mai multe varietăţi de trauma- 
tisme închise, în legătură cu mecanismul lor de producere. 


Luxaţia 


Se întilnește destul de rar şi se caracterizează prin aceea că în urma unui traumatism, 
nervul ocupă o poziţie anormală. Cea mai frecventă este luxaţia nervului cubital din șanțul 
retroepitrohlean. | 

Nervul părăsește șanțul dinapoia epitrohleei şi se așază înaintea epitrohleei, unde 
poate Îi simţit ca un cordon dur care fuge de sub deget. 

Anatomopatologic, apar modificări ale țesutului conjunctiv peri- şi endoneural şi mai 
rar demielinizare (neuropraxie). 

Clinic, luxaţia se manifestă prin dureri vii la cea mai mică mişcare sau la apăsarea 
pe nerv. Pareza se observă cînd apar leziuni ale mielinei. Tratamentul este chirurgical şi 
constă în repunerea nervului în șanțul retroepitrohlean și menţinerea lui cu ajutorul unui 
lambou muscular sau aponevrotic fixat la țesuturile fibroase din jur. 


Compresiunea 


În cadrul traumatismelor închise trebuie să deosebim compresiunea puternică, de 
scurtă durată, şi compresiunea slabă, dar prelungită. 

Compresiunea de scurtă durată se observă în serviciile de chirurgie, în urma operaţiilor 
executate sub narcoză sau anestezie regională, atunci cînd unul din nervii situaţi relativ 
superficial și în contact cu un os este strivit pe planul dur al mesei de operaţie (nervul 
radial în dreptul șanțului. de torsiune, nervul cubital în dreptul epitrohleei sau al gitului 
miinii, nervul sciatic popliteu extern în dreptul capului peroneului etc.). 

De aceea trebuie avut grijă ca, în timpul operaţiei, nervii care ar putea îi comprimaţi 
să fie protejaţi cu ajutorul unor perniţe de cauciuc. 


De asemenea, compresiunea de scurtă durată se mai observă cînd se aplică un aparat 


gipsat care se mulează prea strîns pe proeminenţele osoase. 
Tulburările produse îmbracă aspectul de neuropraxie şi cedează r 
conservator, 


Compresiunea slabă dar prelungită se observă în condiţii diferite. 


epede la un tratament 
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— aaa aa Ut 
a) În urma unei fracturi inchise, I 


folosite pentru reducerea acesteia; nervul este comprimat de unul din 
fracturat. Mai des se observă în momentul formării e 
b) Compresiune prin tumori: 
adenopatii neoplazice, tumori; 
c) Compresiune 


) f f Ap (B r Pf e has tH d 
oate apărea o dată ou fractura sau după manevrele 


fragmentele osului 
alusului, 

eXxXostoze, unele 
intrapelvie 
prin anevrisme. În af 
cată anevrismul în creştere, 
jurul anevrismului. inglob in, 


Sarcoame ala p 


ărților moi sau oaselor, 
de care comprimă j 


amurile plexului lombar ete. 
ară de apăsarea lentă, progresivă, pe care o exer- 


fibroasă, care i, 


intervine şi a naştere în 


reacția conjunctivă, 
l nervul din vecinătate. 

d) Compresiune printr-un, abces rec 
prima diferite t runchiuri nervoase. 

e) Compresiune determinată de apărate ortopedice pr 


Anatomopatologic, in compresiunile slabe, dar prelungite, găsim leziuni diferite, de 
a simpla reacție a țesutului conjunctiv al nervului pină la transformarea trunchiului nervos 
într-un cordon subţire, cicatriceal, cu intreruperea continuității fibrelor nervoase. 

Cind tratamentul conservator nu dă rezultate, este indicată neuroliza asociată cu 
tratamentul chirurgical al leziunii care a produs compresiunea. 


Numai excepțional, cind nervul este funcţional intrerupt, se pot practica secţi 
nervului, excizia capetelor și cusătura. 


e. Abcesele tuberculoase, in migrarea lor, pot com- 


ost confecţionate sau de cîrj;. 


unea 


Contuzia 


Contuziile uşoare produc o infiltraţie hemoragică urmat 
care se poate manifesta clinic printr-un sindrom de iritaţie 
neuropraxiei, dînd pareze trecătoare. 

Contuziile grave 
paralizii persistente. 


Tratamentul este diferit, după natura leziunilor. 


ă de fibroză intratrunchiulară, 
. Alteori apar leziuni de tipul 


pot determina leziuni grave de tip axonotmesis sau neurotmesis cu 


Elongaţia și ruptura 


Caracteristic pentru aceste forme de traumatisme închise este că agentul vulnerant 
acţionează în sensul lungimii fibrelor nervoase. 

Elongaţia. Continuitatea nervului este macroscopic păstrată. Mai întii se rup vasele 
sanguine intraneurale, determinînd o hemoragie interstițială de intensitate diferită. Ulte- 
rior, dacă acțiunea agentului vulnerant continuă, apar leziuni ale tecilor de mielină şi 
ale prelungirilor neuronale, apoi ale țesutului conjunctiv endo- și perineural. Epinervul poate 
prezenta de asemenea rupturi parţiale. 


s. S . > e o ARS ri are 
În luxaţiile umărului, elongaţia maximă are loc în dreptul rădăcinilor pape o 
ale plexului brahia], De aceea, clinic se observă de obicei un sindrom de tip radicular su- 


Mai rar se observă elongaţia nervului sciatic în luxaţia șoldului, care se poate asocia 
cu o compresiune, elongaţia nervului cubital în fractura epicondilului medial al humeru- 
sului sau a nervului sciatic popliteu extern în subluxaţiile genunobiului, t fibros 

Uneori, un nery funcţional şi anatomic intact, fiind ingiohat ainan o A za 
sau calus în timpul unei perioade de imobilizare a unei fracturi, poate Tpi 3 Soa Aà 
eind se reian mişcările, Aşa de pildă, dacă nervul cubital este fixat retroepitrohlean ş 
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mai poalo aluneca în şganțul ostoo-libros caro oxistă la acost nivel, va suferi elongaţia cînd 
va li voluată mişearoa do îndoiro a colului, 

luptura norvului poate fi completă sau parțială, Prima esto excesiv de rară, obser- 
vindu-so în urma uhor traumatisme violonto: roducoroa brutală a unei luxaţii, paralizii 

obstolricalo dotorminato de manovrolo brutalo po umerii nou-născutului etc. 

Aspectul anatomopatologic şi clinic, ca și tratamentul, este acelaşi ca în traumatismele, 

"deschise caro produe secţiuni completo alo nervilor. 

Ruptura parţială poalo intorosa un număr variabil de fascicule nervoase. În segmentul 
macroscopic respectat oxistă constant loziuni asemănătoare celor întilnite în elongaţii. Clinic, 
realizează tabloul unui sindrom disociat. Vindecarea spontană este posibilă, Dacă tulbură- 
rile. persistă, oste indicat tratamentul chirurgical., 


TUMORILE NERVILOR PERIFERICI 
TUMORILE PRIMITIVE 


Sint foarte rare. Pot fi unice sau multiple. Tumorile nervilor au ca punct de plecare 
fibrele nervoase (novroame), celulele Schwann (schwannoame) sau țesutul conjunctiv inter- 
stițial (fibroame, mixoame, sarcoame). O menţiune specială merită neurofibromatoza Rec- 
klinghausen, care este o boală generală a sistemului neuro-ectodermic. 

Nevroamele. Nevromul de ampulaţie nu reprezintă în realitate o tumoare, ci 
o simplă proliferare a prelungirilor neuronale, care, neputînd crește spre periferie, se răs- 
fring şi se împletesc între ele. Dintre nevroamele adevărate amintim nevromul plexiform. 


4 


a 


Nevromul plexiform (Verneuil şi Bruns) este excepţional de rar. De obicei congenital, 
se poate asocia uneori cu molluscum pendulum saù neurolibromatoza Recklinghausen. Se 
localizează mai ales la nivelul capului. Apare sub forma unor tumori subcutanate multiple, 
acoperite de tegumente îngroșate, edemaţiate, care atîrnă (fig. 347). Prin pipăit se simt o serie 
de cordoane dure. Tumorile sint nedureroase. Transformarea sarcomatoasă este posibilă. 

Es | Examenul microscopie pune în evidenţă fascicule 
TN rele A A N cena de fibre nervoase mielinice, înconjurate de o teacă con- 
zului (caz dr. O. Troianescu). junctivă foarte groasă. 

Tratamentul este chirurgical şi constă în extirparea 
tumorilor. Vindecarea rănii operatorii poate fi întirziată 
din cauza troficităţii scăzute a ţesuturilor. 

Schwannoamele (glioamele periferice) se 
observă la nivelul marilor trunchiuri nervoase (sciatic, 
median etc.) şi apar sub forma unei tumori solitare, 
dură, mobilă în sens transversal, dureroasă la pipăit, 
durerile iradiind în teritoriul de distribuţie al nervului 
respectiv. Clinic, determină de obicei un sindrom de îri- 
taţie şi numai rareori un sindrom de întrerupere. 
= Pe secțiune, tumoarea apare alcătuită din fascicule 
neregulat întretăiate (fig. 348). | 

Examenul microscopie pune în evidenţă celule 
Schwann cu aspect caracteristic (fig. 349 şi 350). 

Adesea, tumoarea poate îi extirpată respectind mâ- 
joritatea Librelor trunchiului nervos. 

Pibroamele sînt cele mai frecvente dintre 
aşa-numitele pseudonovroamo. ata 


Lă 
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Fig! 349. — Schwannom, La obiectivul 2 se văd grupări de 

celule Schwann proliferate, despărțite prin țesut conjunc- 
Fig. 315. — Schwannom al nervului Liv. În fasciculele de fibre sectionale longitudinal se ob- 
sciatic. Tumoarea a fost secțională în servä dispoziția paralelă a celulelor Şi nucleilor ga 


două. Se vede împletirea grupelor de 
celule proliferate (preparat dr. S4. 
Cărnaru). 


Uneori există o singură tu- 
moare; alteori se observă tumori mul- 
tiple, localizate pe acelaşi nerv sau 
pe nervi diferiți. În raport cu pache- 
tele de fibre nervoase, tumoarea poate 
Îi centrală sau poate înveli nervul ca 
un manşon. 

Citeodată, centrul tumorii se ne- 
crozează şi este înlocuit de un lichid 
sero-sanguinolent—pseudochist al ner- 
vului. De obicei determină tulburări Fig. 350. — Schwannom. La măritor puternic se observă 
reduse. Enuclearea tumorii este po- celule Schwann dispuse strîns, fără substanță intercelulară. 
sibilă fără a leza fibrele nervoase. 

Mizoamele sînt foarte rare. Adesea multiple, au o consistenţă moale ŞI conţin 
în centru un lichid gelatinos. 

Sarcoamele (fibro- sau mixosarcoame) infiltrează difuz nervul. Ca tratament 
sînt indicate rezecţia nervului și refacerea continuității prin cusătură. 

Cînd tumoarea invadează țesuturile din Jur şi nu poate fi extirpată, sîntem nevoiţi să 
recurgem la amputație. 

Neurofibromatoza Recklinghausen se caracterizează clinic. prin 
tumori multiple de-a lungul nervilor, numeroase tumori cutanate (hbroame ale dermului), 
pete pigmentare şi uneori tulburări psihice. Structura tumorilor nervilor este diierită: 
libroame, schwannoame sau ganglioneuroame (tumori formate din celule nervoase de 
tip ganglionar), 

Unele localizări ale tumorilor nervilor prezintă un interes deosebit. Amintim în 
acest sens tumorile localizate pe nervul acustic, intracranian, care realizează tabloul 
clinice al unei tumori ponto-cerebeloase. | 


Diagnosticul se precizează prin biopsie. 
Boala are un interes chirurgical redus. Extirparea este indicată în cazul unei tumori 
voluminoase, 
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TUMORILE SECUNDARE 


d 


Reprezintă invadări ale trunchiurilor nervoase de către un epiteliom sau sarcom din 


vecinătate. 

Cele mai frecvente sint invadările tumorilor maligne epiteliale (cancer de sin, uter, pro- 
stată), care se fac, fie din aproape în aproape, fie pe cale limfatică. 

Clinic se manifestă prin dureri violente, care nu pot fi calmate decit prin injecții cu 
morfină. 


| 


PARTEA A PATRA 


BOLILE CHIRURGICALE 
ALE CAPULUI 
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TRAUMATISMELE CRANIO:ENCEFALICE 


Definiția. Sub acest termen înglobăm totalitatea aspectelor clinice care apar în urma 
acțiunii unui traumatism asupra craniului şi a conținutului său — substanta cerebrală. 
Vechiul termen de fractură de craniu sau de traumatism cranian este astăzi părăsit, 
deoarece hziopatologia a arătat că semnele, pronosticul şi tratamentul acestor ] 


hotărite de leziunile conţinutului — în deosebi ale creierului < şi mult m 
conţinătorului osos. 


olnavi sint 
a] puțin de starea 


Clasificarea. Din punct de vedere etio-patogenic, clinic și terapeutic, traumatismele 
cranio-enceia lice se împart în două grupe principale: deschise şi închise. Deşi chiar în trau- 
matismele închise poate exista o comunicare între conţinutul craniului şi cavitățile septice 
ale capului (nas, gură, ureche, sinuri), vom folosi, în cursul expunerii, această clasificare 
care corespunde mai bine realităţii clinice. 


TRAUMATISMELE DESCHISE 


(rănile cranio-encefalice) 


a În această varietate de traumatisme, pe lingă leziunea osoasă sau a substanţei cere- 
brale, există totdeauna o întrerupere a continuității tegumentelor craniene, prin care 
se scurge sînge, lichid cefalorahidian sau chiar substanță cerebrală. Microbii din rană pot 
ă infecta osul sau creierul cu învelişurile sale, dînd naştere la complicaţii. septice care in- 
E tunecă prognosticul. 

d ETIOLOGIA 


Rănile cranio-encefalice sînt cauzate, în timp de pace, de accidente (de pildă lovitură 
de copită) sau acțiuni criminale (lovituri de baston, secure, glonţ, etc.). În timp de război 
sînt mult mai frecvente. În acest caz sînt produse de gloanţe sau schije şi excepţional de arme 
albe (baionetă, etc.). Deşi portul căştii protectoare este obligatoriu, rănile prin arme de foc 
reprezintă, după I. S. Babkin, 67,9% din totalul traumatismelor cranio-encefalice de răz- 
boi, în timp ce leziunile închise survin în 10,9% din cazuri, iar rănile prin arme albe sau 
netăioase se întîlnesc în 21,2% din cazuri. 

Dintre rănile cranio-encefalice prin arme de foc, 17,3%, sînt produse de glonţ şi 82,7% 
de schije (Y. N. Samoy). Procentul mare al rănilor cranio-encefalice prin schije, observat 
in ultimile războaie, este legat de particularităţile luptei moderne, în care predomină 
artileria și aviația. În majoritatea lor, rănile prin schije sînt antractuoase, grave, spre deose- 
bire de leziunile produse prin gloanțe, care au un traiect regulat și produc distrugeri reduse 

ale ţesuturilor, 
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CLASIFICAREA 


Din punct de vedere al leziunilor anatomopatologice, rănile cranio-encefalice au fost 
împărţite în mod diferit, 

Clasificarea bazată pe adincimea şi gravitatea rănii le împarte în penetrante şi nepene- 
trante, după cum rana interesează sau nu dura mater. Întocmai cum pleura şi peritoneul 
reprezintă pentru torace, şi respectiv pentru 
abdomen, limita dintre rana penetrantă sau 
nepenetrantă, tot aşa dura mater reprezintă 
bariera, care, o dată trecută, deschide drumul 


leziunilor directe ale encefalului şi infecțiilor 
2 ó meningeale grave. 


l Chirurgii sovietici au întocmit, pe baze 
` 
me NNA“ 
IAS TE i 


a) tangentiale; b) transfixiante; c) oarbe; d) prin ricoşare. intacte, leziunile interesind numai pielea yapo- 
OS e ze e ni >.. . nevroza, muşchii şi periostul. Limitarea leziu- 
Fie. 351. — Diferite feluri de răniri ale craniului, i al sale Str $ 
prin arme de foc. nilor la părțile moi extraosoase nu înlătură 
posibilitatea unor grave suferințe din partea 
encefalului (comoție, contuzie), printr-un mecanism comun aceluia din traumatismele în- 
chise, asupra căruia vom reveni; 
rănile nepenetrante ale oaselor craniului caracterizate prin fracturi ale bolţii sau ale 
bazei craniului, cu integritatea durei mater, care reprezintă o barieră împotriva infecției. 
Şi în aceste cazuri, cu excepţia complicaţiilor infecțioase, mult mai rare, nu este înlăturată 
posibilitatea complicaţiilor cerebrale neinfecțioase; 
rănile penetrante ale craniului şi ale creierului caracterizate prin fractura oaselor cu 
comproriiterea integrităţii durei mater, astfel încit infecția poate pătrunde în spaţiul sub- 
dural sau în substanţa cerebrală o dată cu proiectilul. 
După mecanismul de producere, rănile cranio-encefalice sînt împărţite de V. N. Samov 
în (fig. 351): 
răni tangenţiale, în care nu există un orificiu de intrare sau de ieşire al proiectilului 
şi care apar ca o excoriaţie sau ca un şanţ, ce brăzdează părţile moi. În profunzime intere- 
sează, în măsură variabilă, periostul, osul, dura I 
mater, sau chiar substanța cerebrală. Reiese 
deci că şi rănile tangențiale pot fi deosebit 
de grave; Í 
răni transfiziante (fig. 352), care au un 


anatomice, clinice și radiologice, o clasificare 
mai amănunțită care cuprinde: 
rănile părților moi pericraniene, în care, 


atit oasele craniului, cît şi dura mater, rămîn 


orificiu de intrare, unul de ieșire și un traiect $ 

intermediar, ce trece prin substanța cerebrală. 

Proiectilul nu se găsește în mod obişnuit în 4 

traiect. Ele sînt produse de un proiectil cu vi- 

teză și putere de penetraţie mare, care dă pu- 

tine așchii osoase, împrăștiate în partea in- 

ternă a orificiului de intrare şi în partea A|R m 

“superficială a celui de ieşire. Într-o proporţie e a 

foarte mică (4%) rănile transfixiante pot ti 0) AR ONR i A r N T 


nepenetrante, av înd un traiect extradural; Fig. 352, — Diferite răniri craniene transtixiante. 
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rănl oarbe (fis. 353 


: an ), produse de obicei de un proiectil caro gi-a piordul forta vie; au 
~ n c] A 9 y x 4 A d à $ Ei 3 


i A incon - 
jurat de aşchil osoase: 
ni prn ricosare (fig. 354) narn an , 
e. Akita, ete Xa (lg. 354) care so asoamină, la prima impresio, cu rănile oarbe. Ele 
í N 0] $ )p ) $d ` A TA ; A A r A 4 ò 
De obicei proiecil ulul posedă o fortăĂ v | , i i 
So: i vie, suficient: ‘niri ; | i : ' rY 
tu | » Sutioiontă pentru a produce o fractură cominutivă, 


AN impingind fragmentele osoase în profunzime ŞI apoi 


tă picoşează în alară, la oarecare distanţă, ERIE ta 
ul 
K ANATOMIA PATOLOGICĂ 
ȘI MECANISMELE DE PRODUCERE 

zi Leziunile observate în rănile cranio-encefalice 
A interesează părţile moi, osul şi creierul cu involişu- 

rile sale. | 
e, Leziunile părţilor moi au aspecte diferite, după 
în agentul vulnerant care le-a produs, şi se aseamănă cu 
> cele întilnite în orice altă rană. Ele sint insotite de o 
~ sîingerare abundentă datorită vascularizației bogate a 
ră „acestei regiuni. Unele traumatisme craniene deschise, 
ea mai ales cele ce survin in cursul accidentelor de 
în- muncă şi îndeosebi la femei, se caracterizează prin 

smulgerea unei părţi întinse a pielii şi a aponevrozei E a srp VIE e 
le epicraniene. Aceste leziuni poartă numele de scalp şi V rădiară; d) diametrală: 
gi: pun grele probleme terapeutice. A EEN Diferite răniri cranio-ence- 
tă Leziunile oaselor pot interesa bolta craniului, ar cret 


baza lui sau ambele regiuni. Pentru fracturile bolţii, N. S. Kosinskaia deosebeşte urmă- 
wu toarele tipuri: 
ho os fractură incompletă, limitată la una din cele două table osoase ; 
fractură liniară sau plesnitură osoasă izolată ; 
fractură cu înfundare, fără pierdere de substanță osoasă; 


a j fractură cominultivă, prezentind la suprafața durei puzderie de așchii: 
lui 0 fractură penetrantă, cu prezența unuia sau a două orificii la nivelul bolții şi cu numeroase 
| aşchii osoase mici în interiorul cutiei craniene; 
TE fractură cu fragmente osoase, caracterizată prin prezenţa unor fragmente mari de os, ce 
suferă o deplasare neobişnuită spre exterior. 
Leziunile creierului şi învelişurilor sale 
sînt foarte diferite, în raport cu forma, tipul 


și energia cinetică a agentului vulnerant, ca 
și cu particularităţile topografice ale regiunii 
lezate. Privite în general, leziunile sînt de 
două feluri: unele,produse de acţiunea directă 
a traumatismului, altele determinate de pro- 


; —! i cesele reacţionale ale creierului rănit. 
lată Pai Aceste leziuni se asociază M cursul 


evoluției, condiţionindu-se sau influenpindu-se 
A 
a) simplă (perpendiculară); e) oarbă incompletă (Samov- între ele. 


b) simplă tangenţială; Samotokin), N hi o o a 
i uroohirureii sovietici, stud: ` 
Fig. 364, — Diferite feluri de răniri craniene prin OUrOONITUrŞII So ; 


ricoșare, gatul material pe care l-au adunat în 
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Marele Război pentru Apărarea Patriei, au schematizat fazele evolutive ale acestor 


procese (Samov şi Samotokin) aşa cum le vom descrie mai jos. 


Pertoada acută de incepul 


Perioada acută de început, care durează aproximativ trei zile, este dominată de 
modificările datorite actiunii directe a traumatismului. Aceste modificări sint reprezen- 
tate de necroze şi distrugeri la locul leziunii, revărsate sanguine gi tulburări circula- 
torn, tulburări în metabolismul apei şia circulației lichidului cefalorahidian. 

Aproximativ 40% din cazurile mortale se datoresc, în această perioadă, hematoamelor 
voluminoase sau distrugerilor întinse de substanță cerebrală. 

Necroza traumatică primitivă a substanţei cerebrale apare la locul de acţiune a agentului 
vulnerant şi în regiunile învecinate. Ea se prezintă de obicei sub forma unui focar de ramoliţie 
hemoragică a masei cerebrale, de mărime variabilă. în raport cu agentul vulnerant (schijele 
produciînd cele mai mari distrugeri). În genere, la locul orificiului de intrare sau de ieşire 
sau la nivelul proiectilului rămas, traiectul se lărgeşte în formă de pilnie. Pe lingă aceste 
distrugeri, care se găsesc pe traiectul proiectilului, se mai pot găsi rupturi prin comoție, sau 
focare de contuzie. 

Rupturile prin comoţie sînt determinate de factorii hidrodinamici și se prezintă sub 
torma unor îişii ramolite de substanță cerebrală, care se întind de la traiectul rănii spre peri- 
terie. Focarele de contuzie se prezintă sub forma unei necroze a substanţei cerebrale şi a infil- 
trațiilor hemoragice. O parte din aceste focare sint urmarea directă a traumatismului, care 
proiectează creierul pe cutia craniană rigidă. Se presupune că, uneori, contuziile pot fi conse- 
cința unui spasm vascular urmat de vasodilataţie paralitică, datorite traumatismului. În 
urma tulburărilor hemodinamice, în substanţa cerebrală apare un focar de necroză, care ulte- 
rior este inundat de sîngele extravazat. Cercetările făcute de autorii sovietici în timpul 
războiului au arătat că creşterea permeabilităţii vaselor are ca substrat morfologic leziuni 
variabile ale substanţei argentafine din peretele acestora. 

Hemoragia variază după localizarea leziunilor şi mecanismul lor de producere. Ea se 
datoreşte rupturii vaselor de către agentul vulnerant și extravazării eritrocitelor, uşurată 
de apariţia leziunilor substanței argentafine din pereţii vasculari. Uneori, hemoragia se 
datorește necrozei secundare a vaselor. Dată fiind complexitatea mecanismelor de producere, 
înțelegem de ce hemoragiile pot apărea, atit în prima perioadă, cît şi mai tirziu. 

Din punct de vedere al localizărilor în raport cu originea lor, hemoragiile pot fi epidu- 
rale, subdurale (mai frecvente), cerebrale sau intraventriculare. 

Cit priveşte tulburările metabolismului hidric, ele se manifestă sub forma edemului şi 
a intumescenței tulburi a celulelor nervoase. Edemul şi intumescenţa reprezintă o formă de 
reacţie a creierului la diferite procese patologice (traumatisme, hemoragii, tumori) şi se dato- 
rește unor tulburări în metabolismul apei din substanţa cerebrală. Ele determină o creştere 
de volum a creierului, astfel încît substanţa cerebrală este strivită în cutia osoasă rigidă, unele 
porțiuni putind fi strangulate în dreptul despicăturii Bichat sau a găurii occipitale. Circulaţia 
capilară este stinjenită și, în cele din urmă, celulele nervoase îşi încetează activitatea. Dacă 
pierderea de substanță osoasă este mare şi dura mater este ruptă, creierul edemaţțiat herniază 
prin rană și, strivit de marginile soluţiei de continuitate a osului, se nocrozează. 

Cercetările școlii lui Orbeli și Burdenko, lucrările experimentale ale lui Minkin şi Sne- 
sarev, tind să arate că edemul este datorit: a) unei tulburări a dinamicii sanguine, cu creşterea 
permeabilităţii capilare; b) modificării proprietăţilor hidrofile ale coloizilor țesuturilor vii 
și c) hipersecreţiei lichidului cefalorahidian de către celulele epiteliale ale plexurilor coroide 
și ale spaţiului subarahnoidian, În tulburările hidrodinamice, care de fapt se reduc la o hi- 


OA WARDS A TE e a PN CĂ E ce il er 


PE li aa TRAUMATISMELE CRANIO-ENCEFALICE 375 


m 


»ersecreție a lichidului cefalorahidian inantitX da dana marashi tai : 

persec a; í aci K talorahidian însoţită de o scădere a resorbției sale, sistemul vegeta- 
v A ` z W . (e ` n 

tiv ȘI regiuni a în undibulo-tuboriană Joacă un rol important (Orbeli). N. N. Burdenko a 
putut coniirma aceasta la bolnavii cărora li s-au făcul intervenţii operatorii pe trunchiul 
cerebral ŞI Li regiunca colui de-a] treilea ventricul. 

spațiile pericelulare se lărgesc, fibrele 


nervoase devin laxe, orientate anarhic, iar peretele vaselor se dilată sau ge Lurteste complet. 


In intumescenţă, modificările celulelor nervoase se inlățişează ca o ingroge 


La microscop se obsorvă că în edemul cerebral, 


Diaea nat re a prelungirilor, 
care devin vizibile pe mare distanţă, Spre deosebire de edemul cerebral, lichidul revărsat din 
vase se găseşte în interiorul protoplasmei celulelor. Clinic, edemul cerebral se manifestă prin 
semne de hipertensiune craniană, asupra cărora vom reveni, 


Perioada reacțiilor și a complicatiilor timpurii 
(infecțiile și tulburările de circulaţie) 


Începe după a treia zi de la accident şi durează citeva săptămîni, 

Ea se caracterizează prin modificările reacționale ale substanţei nervoase și menin- 
gelor în Jur şi la distanţă de zonele traumatizate şi prin accentuarea tulburărilor de dinamică 
ale lichidului cefalorahidian, despre care am vorbit. Infecția rănilor cranio-encefalice este 
regula ; evoluţia şi gravitatea infecţiei depinde de precocitatea şi calitatea tratamentului. 

De obicei, prezenţa corpilor străini şi a hematoamelor grăbesc dezvoltarea complicații- 
lor infecțioase (fig. 355, 356). 

Flora microbiană se aseamănă simţitor cu cea din rănile membrelor (Grascenkov). 
Ea se modifică în raport cu stadiile evolutive: la început predomină streptococii hemolitici, 
pentru ca mai tirziu să se dezvolte streptococii nehemolitici, stafilococii, colibacilul, pio- 
cianicul etc. Se găsesc de asemenea anaerobi (perfringens, oedematiens), care se dezvoltă tumul- 
tuos dacă nu se face o curăţire chirurgicală timpurie a rănil. În genere, între anaerobi şi 
streptococii hemolitici de o parte, şi ceilalţi microbi de alta, există un antagonism, care 
alături de actul chirurgical, determină evoluţia favorabilă a dinamicii florei microbiene. 

Infecția ia aspecte diferite în această perioadă. 

Infecția răni se caracterizează printr-o ramolire a 
pereţilor rănii, cu infiltraţie leucocitară şi necroză pu- 
rulentă. 

Pahimeningila supurată externă se prezintă ca o infil- 
traţie purulentă în focar a durei mater. Ea se poate uneori 

întinde, favoriz înd apariţia pahimeningitei purulente difuze. 

Leptomeningita purulentă generalizată este o formă 

malignă a infecțiilor meningelor. Ea se poate dezvoura 
uneori chiar din prima perioadă. Supuraţia este de la înce- 2 E stă esa Abces extradural cu 
put generalizată, spre deosebire de forma precedentă. 
După Stankevici, 47% din răniții cranieni mor în urma 
acestei complicaţii. Leptomeningita purulentă generalizată 
se poate observa și în faze evolutive mai tirzii, ca o com- 
plicaţie a proceselor supurative localizate. 

Encejalita purulentă difuză (encelalita flegmonoasă) 
este supuraţia substanţei cerebrale (fig. 357). Regiunea 
cerebrală traumatizată are un aspect palid și mai tirziu se 
transformă într-o masă păstoasă de culoare gălbuie muv- 
dară. Procesul infecțios tinde să difuzeze spre ventriculiice- Zig. 336. — Abees cerebral subdu- 
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rebrali. Microscopic, găsim o intiltraţie loucocitară difuză,  aşehii osoase. 
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cu focare purulente im preunate și modificări degenerative necrotice în tesutul nervos, 
Printre complicațiile infecțioase ale acestei perioade trebuie amintită şi hernierea secun- 
dară a substanţei cerebrale. Substanța cerebrală herniată în urma hipertensiunii intra- 
craniene, apărută în cursul primei perioade, suferă o transformare purulentă, 


Procesele reacționale aseplice, 


> Sa Altă categorie de alterări reacționale care predo- 
s mg ARI > mină în acestă perioadă sini procesele reacționale 
IA PN > ADA aseplice, la oarecare distanţă de traiectul rănii. 
A! S h C AN AA x Procesele reacționale au și ele diferite aspecte, 
m A. | Au SA după cum predomină la nivelul meningelor sau al 
EI encefalului. Cele mai frecvente sint: 

À » Va Leplomeningila seroasă nesupuratd, caracteri- 
AYY N zată microscopic printr-o ingrămădire de limfocite 
N Ya și macrofage în jurul vaselor din arahnoidă gi pia- 
A A mater. Cortexul corespunzător regiunilor menin- 
| ani geale cu infiltrat inflamator este ușor edemaţiat 
Y à șI în spaţiul subarahnoidian se găsește o cantitate 

eye Se d ue NS si E SA variabilă de lichid transparent, incolor. 


Hernie cerebrală secundară. FEncefalita perivasculară interesează de obicei 
regiunile substanței albe. Microscopic se observă 
o demielinizare difuză și o tumetiere a axonilor, cu păstrarea continuității lor. 


Perioada lichidării complicaţiilor timpurii 


Perioada lichidării complicaţiilor timpurii şi a tendinței de îngrădire a focarului 
iniecţios incepe aproximativ în luna a doua de la traumatism. Ea se caracterizează prin 
limitarea sau stingerea proceselor infecțioase apărute în perioada precedentă şi prin procesele 
proliferative şi productive. Procesele infecțioase din această perioadă îmbracă o serie de aspecte. 

Supuraţia traiectului rčăn ii, apărută în perioada precedentă, tinde să 
se stingă, fiind înlocuită treptat de o cicatrice. Această cicatrice pe cale de formare poate fi 
sediul unor noi procese inflamatorii, care uneori duc la un sfîrşit letal. Complicaţiile fazei 
de cicatrizare pot fi datorite, fie metastazării procesului infecțios de la o pahimeningită 
purulentă superficială, fie propagării infecţiei de la focarele infecțioase persistente ale oaselor 
craniului sau ale părţilor moi. Aceasta ne arată importanţa curăţării chirurgicale timpurii 


a rănilor cranio-encefa lice. 

Abcesul cerebral. Complicaţia infecțioasă obișnuită a acestei perioade este 
însă abcesul cerebral, care poate apărea pe traiectul rănii pe cale de cicatrizare, în focarele 
contuzionate sau în jurul corpilor străini rămaşi (fig. 358). Uneori, abcesele iau naştere după 
o perioadă mai îndelungată, cînd starea bolnavului era foarte bună; apariţia lor este legată 
în asemenea cazuri de astuparea traiectelor fistuloase. În jurul abcesului se formează cu 
timpul o coajă care se îngroașă treptat, iar substanţa nervoasă din vecinătate este deobicei 
sediul unui proces de ramolire, ceea ce creează condiții prielnice pentru extirparea 
chirurgicală (Samoy şi Samotokin). În urma dezvoltării unui abces sau a supurației traiec- 
tului rănii mai poate lua naștere și o leptomeningită purulentă secundară. 

Inflamaţiile nesupurative aseptice se transformă în această perioadă. Ele trec din faza 
acută în faza .de inflamație cronică productivă. 

Tot acum se desăpirșeşte procesul de reparare a pierderilor de substan tà nervoasă. Acest 
proces, străbătut în etape, incepe din primele zile de autocurăţare a rănii, la care iau parte, 
cu rol fundamental, leucocitele și histiocitele. Trep tat, masa de ţesut necrozat se micşorează, 
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craniului, în meninge si 


Superiicialo ale creio 
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i care intervin în 
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gliale şi conjuctive din adincime. În general, procesele A / 
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Această perioadă urmează stadiului de reparare şi Fig. 858. — Diferite localizări târzii 


Rpa ; : ; } ale abcesului cerebral. 
poate dura pină la doi, trei ani de la traumatism. Com- 


plicaţiile ce pot apărea acum sint de natură infecțioasă. Cel mai des se întilneste ab- 
cesul cerebral. 


Perioada sechelelor 


Începe la cîţiva ani după accident, cînd leziunea e complet cicatrizată. În această 
perioadă pot apărea, pe de o parte, remanieri la nivelul cicatricei, în sensul înlocuirii ele- 
mentelor gliale hiperplaziate, iar, pe de alta, degenerescenţa ascendentă şi descendentă a fi- 
brelor nervoase, determinate de leziunile centrilor și ale căilor de conducere. 

Asemenea remanieri pot dura 10 — 15 ani după accident. 


SIMPTOMELE 


După cum am văzut, particularităţile morfologice ale rănilor cranio-encefalice sînt 
deosebit de complexe şi ca urmare semnele clinice vor fi foarte variabile. 

Cum simptomele fundamentale ale traumatismelor cranio-encefalice vor fi amănunțite 
la capitolul „traumatismele închise“, în acest capitol vom dezvolta îndeosebi semnele parti- 
culare legate de existenţa rănii cranio-encefalice. 

Rana părţilor mo! areaspecte foarte diferite, de la simpla rană liniară, pînă 
la scalpul total. Dată fiind bogata vascularizaţie a regiunii, rana sîngerează foarte mult. 
În cazurile grave, prin orificiul ei se poate scurge lichid cefalo-rahidian sau chiar substanţă 
cerebrală. Cind pierderea de substanţă este mare şi tulburările dinamicii lichidiene grave, 
creierul poate hernia. Tot datorită bogatei vascularizaţii, ca şi faptului că țesutul epitelial e 
puţin diferențiat, părţile moi au o tendinţă vădită la cicatrizare rapidă, spre deosebire de 
țesutul cerebral, diferențiat în cel mai înalt grad, care are o putere de refacere slabă. 
Această discordanţă face ca sub cicatricea timpurie a părţilor moi, infecția substanței cere- 
brale, a hematoamelor sub- şi extradurale, ca şi a celor epicraniene sau a focarelor de osteo- 
mielită fracturară să nu poată drena la exterior, ceea ce duce la complicații grave. 

Complicaţiile injecțioase evoluează sub o formă acută sau cronică. Ele se pot localiza 
la diferite adincimi ale rănii şi apar de obicei în perioada a doua a evoluţiei, Se observă 
semne de inflamație cu tendință mare la extindere şi o secreție abundentă, care adesea se 
adună sub forma unor colecţii purulente, în spaţiile rezultate din dezlipirile de ţesuturi pro- 
duse de traumatism, 
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Cînd periostul a fost rupt, lipsind osul de o barieră protectoare și ingreuniîndu-i posi- 
pilităţile de nutriţie, pot apărea, de obicei către a treia săptămină de evoluţie, focare de 
osteomielită cronică, co întirzie cicatrizarea, întreținind fistule îndelungate. Osteomielita 
acută a oaselor craniului este mai rară, însoțind de obicei rănile cu distrugeri mari de sub- 
stanţa osoasă. Ea constituie adesea punctul de pornire a unor noi complicaţii grave: abcesul 
extra- şi subdural sau abcesul cerebral, meningita sau encelalita. 

În cazul supurațici traiectului cerebral al rănii se produce o transformare purulentă a 
pereţilor, care duce la mărirea pierderii de substanţă şi la eliminarea unei secreții groase, 
cremoase. Dezvoltarea acestor complicaţii ține de mai mulţi factori: caracterul grav al in- 
fecţiei, traiectul întortochiat al rănii, particularităţile biologice ale țesutului cerebral, ne- 
croza întinsă a țesutului, reținerea de corpi străini, curățirea chirurgicală insuficientă. Sub 
aspectul bacteriologic, cele mai grave complicaţii infecțioase cerebrale sînt produse de ana- 
erobi. Infecția anaerobă se propagă de regulă de la rană la întregul conţinut alcutiei craniene şi 
prezintă un aspect local particular. Rana, de obicei oarbă, are din primele zile un aspect 
cenuşiu-murdar. Din adîncimea ei se scurge o masă necrozată, cu miros putrid şi culoare 
cafenie-murdar, conținînd băşici de aer. Prin rana pielii, care este edemaţiată şi inliltrată, 
herniază substanţa cerebrală, ca o tumoare diformă, de culoare cenuşie, cu zone hemoragice 
şi necrotice pe cale de topire. Simptomele generale sînt cele ale unei toxiinfecții grave şi bol- 
navul moare în citeva zile. 

Simptomele neurologice sînt diferite şi complexe. După Samov şi Samotokin, ele prezintă 
aspecte care se pot încadra în perioadele evolutive mai sus descrise. 


Perioada de început sau acută 


În primul moment, simptomele nervoase se caracterizează prin tulburări generalizate 
sau localizate în focar. Apoi, în primele două, trei zile, cînd la leziunea directă se adaugă 
efectul modificărilor reacționale cerebrale şi cu deosebire edemul, semnele se schimbă repede, 
simptomele de focar cedînd pasul semnelor generale. Această fază evolutivă a fost numită 
de N. N. Burdenko perioada haotică. Semnele care arată gravitatea tulburărilor cerebrale sint: 
starea de comă, bradicardia, tulburările ritmului respirator şi ale deglutiţiei, asupra carora 
vom reveni la capitolul traumatismelor închise. 


Perioada reacţiilor şi complicatiilor timpurii 


În această perioadă, simptomele generale încep să cedeze, iar simptomele de focar 
se conturează mai bine, dind posibilitatea să se aprecieze sediul şi întinderea leziunii sub- 
stanţei cerebrale. 

Tulburări ale conştiinţei. Majoritatea bolnavilor (64,1%) prezintă tulburări ale 
conştiinţei mai mult sau mai puțin manifeste, care merg de la pierderea ei pînă la uşoare 
tulburări psihice (N. N. Burdenko.) 

Patogenia tulburărilor de conştiinţă nu este încă complet lămurită. Se credea că la 
dezvoltarea lor contribuie doi factori: primul ar fi reprezentat de alterarea directă sau 
indirectă a funeţiunilor centrilor vegetativi subcorticali, care menţin starea de veghe; al 
doilea, de tulburarea circulației sanguine cerebrale, apărută brusc, prin înhibarea activităţii 
nucleilor optici şi a centrului somnului. N. N. Burdenko acordă un rol fundamental tulbu- 
rărilor circulatorii care se instalează acut şi care ar putea îi produse, atit de lezarea directă 
a centrilor vasomotori, cit şi de inhibiţia lor printr-un traumatism cranian masiv sau prin- 
tr-o tulburare a zonelor reflexogene, cum ar fi hipotalamusul, La acestea se adaugă ulterior 
hipertensiunea craniană, urmare a tulburării dinamicii lichidiene. 
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Semnele meningiale sînt legate de complicațiile infecțioase sau de iritaţia produsă de 
hemoragii şi homatoame. 

ga Semnele de suferință a trunchiului cerebral se observă în aproximativ 27% din cazuri 
a sint cu atil sta [1 d tt, cu cit leziunea e mai apropiată de groapa cerebrală posterioară. 
l rincipalele simptome sint bradicardia, tulburările respirației şi ale deglutiţiei. Datorite 
rar unci leziuni directe, ele sînt în marea majoritate a cazurilor consecința hipertensiunii 
intracraniene sau a unui mecanism pur reflex. 

Tulburările motorit se observă destul de des (41,8% din răniții cu răni penetrante). 
Ele constau din monopareze, hemiplegi i, parapareze, tel raplegii ete. După Samov şi Samoto- 
kin, ele prezintă următoarele particularităţi: 

|. tulburările de motilitate pot apărea după rănile regiunilor cerebrale situate la 
distanță de zona motorie a scoarței sau a fasciculului piramidal; 

2 restabilirea acestor tulburări este foarte anevoiasă, chiar cînd rana a fost la distanță 
de zona motorie a creierului. Explicaţia stă în faptulcă în multe cazuri, tulburările amintite 
nu sînt datorite leziunii directe a celulelor motorii sau a axonilor lor, ci intreruperii legătu- 
rilor dintre celulele motorii şi celulele altor regiuni ale creierului. 

Legăturile între celulele Betz şi alte regiuni ale creierului fiind întrerupte, rănitul nu 
va putea îndeplini o mişcare activă. 

Stările convulsive apar rar în această perioadă timpurie. Ele se manifestă de obicei 
sub forma acceselor convulsive tonice de tipul rigidităţii prin decerebrare. Apariţia lor arată 
un prognostic foarte grav. 

Tulburările de sensibilitate apar mult mai rar, prezentînd un caracter masiv şi difuz. 

Tulburările de vorbire apar aproximativ în 13% dintre rănile penetrante. 

Tulburările de vedere, sub forma hemianopsiilor, survin într-o proporţie de 31% 


/0* 


Perioada de lichidare a complicaţiilor timpurii 


Această perioadă începe la două trei săptămîni de la rănire şi durează două-trei luni. 
Perioada clinică are ca substrat morfologic etapa cicatrizării şi se caracterizează, în cazurile 
necomplicate, prin ştergerea simptomelor nervoase. Trebuie reținut însă că evoluţia clinică 
nu reflectă totdeauna în mod corespunzător evoluţia anatomopatologică a leziunii cerebrale. 
Samov şi Samotokin arată că, paralel cu ştergerea semnelor de focar, se poate dezvolta pe 
nesimţite un abces cerebral, care nu se manifestă clinic decît mai tîrziu, cînd în țesuturile 
vecine apare edemul sau procesul de encefalită. Numai în acest moment apar semnele generale 
şi locale de infecţie şi modificările lichidului cefalorahidian. Aceste semne constau din creşterea 
temperaturii, încetinirea pulsaţiilor creierului herniat, agravarea stazei papilare şi înlocuirea 
creşterii limfocitelor din lichidul cefalorahidian cu o creştere a neutrofilelor. 

Tot în această perioadă poate apărea o meningită secundară, prin însămințarea pornită 
de la un focar infecțios limitat (hematom supurat sau focar de osteomielită fracturată). 
Semnele sînt acelea ale oricărei meningite acute. 


Perioada complicaţiilor tirziu 


Cele mai dese complicaţii ale acestei perioade sînt: epilepsia, arahnoidita adezivă 
hidrocefalia, cicatricea dureroasă, encefalopatia, modificările psihice şi vizuale. 

Pe lingă acestea, Samov şi Samotokin mai arată că în Marele Război pentru Apărarea 
Patriei autorii sovietici au putut observa la foştii răniţi oranieni freovente modificări ale 
organelor interne, Prin aceste observaţii se confirmă datele fizio logice ale şcolii lui Pavlov, 
concretizate recent de Bikov, care dovedesc strinsa legătură dintre scoarţa cerebrală şi organele 
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interne. După M. A. Volin, în 50% din trumatismele deschise ale craniului se observă, după 


un timp, tulburări de somn, termoreglare, metabolism, ritm cardiac (de obicei bradicardie) 


T 


i 


ŞI respiratie. S-au mal putut nota complicaţii pulmonare (hemoragii, atelectazii şi pne 


moni) şi gastro-intestinale (greață, vărsături, hipo- sau hiperser reție gastrică). 


DIAGNOSTICUL 


Diagnosticul clinic se pune printr-un examen local amănunţit și prin examenul gener il. 
O deosebită însemnătate au semnele neurologice. 

Cunosc ind transformările morfologice ale rănilor cranio-encefalice, intelegem de ce acesi 
bolnavi trebuie urmăriți un timp indelungat, observind, nu numai simptomele pe 
prezintă, ci mai ales evoluția lor. Numai bazaţi pe un astfel de examen, vom putea descopi 
la timp complicațiile, vom aprecia prognosticul şi vom putea pune indicațiile raționale 
unei terapeutici chirurgicale. 

Pentru punerea mai precisă a diagnosticului se folosesc examenul lichidului cefalo- 
rahidian şi examenul radiologic. 

Examenul lichidului cefalorahidian. În majoritata cazurilor, lichidul cefalorahidian este 
hemoragic, datorită pătrunderii singelui din rană în spaţiul subarahnoidian sau în sistemul 
ventricular. Cantitatea totală de albumină este crescută. 

Examenul lichidului cefalorahidian ne dă cele mai preţioase indicații in diagnos- 
ticul complicaţiilor infecțioase, îndeosebi al meningitelor, cînd arată o creştere importantă 
a leucocitelor (pleiocitoză). Scăderea albuminei şi a pleiocitozei indică o evoluție favo- 
rabilă a procesulului infecțios. 

Examenul radiologic are o importanţă şi mai mare. Folosit la început numai: pentru 
reperarea corpilor străini intracranieni, serveşte astăzi la diagnosticul timpuriu al rănilor 
cranio-encefalice. El ne ajută la recunoaşterea fracturii şi la stabilirea tabloului anatomo- 
patologic al leziunii, în vederea ind icaţiei şi a elaborării tacticii intervenţiei. În rănile compli- 
cate se pot folosi radiografii cu metode de contrast: encefalo-ventriculografie, îistulografie ete. 


TRATAMENTUL 
Rănile cranio-encefalice reprezintă o urgenţă, iar mijloacele terapeutice sînt deosebite 


în raport cu întinderea şi profunzimea leziunilor. Vom expune deci tratamentul adaptat 
la formele clinice (T. Firică, V. Munteanu și M. Teodorescu). 


Rănile pielii capului 


Rănile pielii capului, cu excepţia celor foarte superficiale, trebuie tratate printr-o 
curăţire chirurgicală atentă, cu prilejul căreia se va face şi explorarea, pentru a nu trece 
cu vederea o fractură neobservată la un examen superficial. | 

După spălarea regiunii cu apă şi săpun sau soluţie clorurată izotonică şi raderea părului, 
se face o anestezie locală cu novocaină 0,75 sau 1%. Se face apoi hemostaza şi, dacă este 
cazul, se excizează părţile zdrobite, excizia trebuind să fie cit mai limitată. Se controlează 
rana, pentru a descoperi o eventuală fractură neobservată pînă atunci; nu seva face însă 
explorare instrumentală cu stiletul. Se aplică local sultamidă şi, dacă curățirea s-a putut 
face timpuriu (vezi „Rănile în general“), se face cusătura rănii cu fire de în. Cusătura de- 
săvirgește hemostaza, uneori greu de obținut în această regiune. La nevoie se poate folosi 
un drenaj cu fire de setolină. Se administrează, după caz, ser antitetanie şi se instituie 
citeva zile un tratament cu antibiotice. 
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Rănile cu fractură a bolţii 


Ne vom comporta deosebit, după caz. 

Răni cu plesnitură liniară a osului. Dacă bolnavul nu pre- 
zintă nici un semn de suferinţă cerebrală sau dacă aceste semne există, dar nu sint locali- 
zate, vom coase rana, după curăţire, şi vom urmări bolnavul, comportindu-ne în raport cu 
evoluţia semnelor (vezi „Traumatismele închise“). În cazul cînd bolnavul prezintă semne 
de compresiune localizată, vom face de la inceput o gaură de trepan exploratoare în dreptul 
fracturii, urmînd tactica impusă de leziunile pe care le vom găsi (vezi „Traumatismele 
închise“). 

Răni cu fractură complicată (înfundărisau disjuncţii). În aceste cazuri, 
diagnosticul de fractură este pus preoperator, prin examenul clinic și mai ales prin cel 
radiologic, care trebuie făcut, în principiu, oricărui traumatizat cranian (cel puţin două 
radiografii — de faţă și de profil). 

După toaleta regiunii, folosim pentru abordarea fracturii, fie rana, pe care o lărgim 
după nevoie, fie, mai bine, o incizie marginală, sub forma unui lambou cu pedicul inferior, 
centrat pe leziune. 

Dacă după indicaţiile clinice şi radiologice apreciem că fractura e cominutivă şi 
nu vom putea conserva sau repune fragmentele, ridicăm de la început un lambou cutaneo- 
osos. De obicei se face un lambou cutaneo-muscular care se desprinde de zona îracturată, 
pentru a obţine o bună vedere asupra ei. Tratamentul este diferit, după aspectul fracturii, 
dar, în genere, trebuie să avem două preocupări fundamentale: ridicarea aşchiilor osoase 
înfundate, care produc compresiune asupra encefalului, şi conservarea, pe cît posibil, a 
fragmentelor osoase, prin lăsarea pe loc a celor ce aderă la periost, sau chiar prin repunerea 
celor izolate. În genere, se scot numai fragmentele mici, lipsite de vitalitate, sau cele col- 
țuroase și ascuţite, care pot rupe dura — așa-zisele fragmente agresive. 

Păstrarea continuității osului, strat izolator în afara durei, ne îngăduie să prevenim 
crizele de epilepsie jacksoniană, care reprezintă una dintre cele mai de temut sechele. 

După traterea osului, se trece la examinarea durei. Uneori, se poate găsi un hematom 
extradural, care trebuie golit; se va face apoi hemostaza prin legarea vasului care 
sîngerează, 

Dacă dura mater este intactă, pulsează normal şi prezintă o colorație normală, trebuie 
respectată, Dacă, dimpotrivă, dura oste sub tonsiune, are o culoare vinătă şi nu pulsează, 
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ea va fi secţionată printr-o incizie arcitormă care dă cea mai bună lumină. Sub dura se 
pot găsi: un proces de meningită seroasă circumserisă, un hematom subdural, o contuzie 
cerebrală, edem cerebral sau un hematom intracerebral. 

Dacă ruptura durei, produsă de obicei de o aşchie de os, se descoperă de la început, 
se explorează țesuturile de dedesubt, la nevoie prin lărgirea orificiului. Zonele de substanţă 
cerebrală distrusă se curăță prin spălare CU ser fiziologio Că Ildut, după care se face hemo- 
staza prin electrocoagulare. Dacă rana cerebrală este mai profundă, pentru curățirea traiec- 
tului se poate folosi o manevră ajutătoare, punind pe bolnav să tușească, Prin creşterea pre- 
siunii intracraniene, secrețiile din rană sint azvirlite în afară, 

În rănile oarbe, prin arme de foc, în caz de retenție de proiectil, vom căuta să scoatem 
numai corpi străini situaţi relativ superficial, manevră care nu necesită distrugeri ale sub- 
stanţei cerebrale. 

În celelalte cazuri lăsăm proiectilul pe loc, urmind ca scoaterea lui să se facă mai 
tirziu, într-un serviciu de specialitate. 

După tratarea leziunilor cerebrale, se pune problema refacerii durei mater. În ge- 
neral, pare astăzi stabilit că, în afara cazurilor de hipertensiune craniană cu tendință la her- 
nierea creierului sau a cazurilor cind nu s-a putut asigura hemostaza şi sintem obligaţi 
să drenăm, dura trebuie cusută cu fire separate de mătase subțire. Dacă este o lipsă mare 
de substanţă, care nu îngăduie apropierea marginilor durei mater, se va recurge la plastii 
cu membrană amniotică, fascia lata, aponevroza muşchiului temporal. 

După refacerea planului osos — la nevoie prin coaserea fragmentelor libere — se refac 
tegumentele, în două planuri, cu fire separate. 

De obicei căutăm pe cît posibil să reducem drenajul, rezumîndu-ne în unele cazuri 
la folosirea unui dren subcutanat introdus la distanţă de locul trepanaţiei. Reducerea dre- 
najului este condiţionată de natura leziunilor, precocitatea intervenţiei și măsura în care 
s-a putut realiza curățirea chirurgicală a răni. 

În timpul intervenţiei rana se va spăla cu soluţie clorurată izotonică amestecată cu 
penicilină. Se va face tratament susținut cu antibiotice postoperator. 


Răni complicate cu deschiderea sinurilor aeriene sau a 
sinurilor venoase 


Tratamentul este mai complex în cazurile de răni complicate cu deschiderea sinurilor 
aeriene sau a sinurilor venoase. 

În rănile cranio-encetalice sînt de obicei deschise sinurile frontale sau etmoidale, 
putînd da sindromul de pneumatocel intracranian și complicaţii infecțioase, dacă există 
o soluţie de continuitate a durei. În aceste cazuri dura mater trebuie cusută cu 
orice preţ. 

Unii autori recomandă chiuretarea mucoasei sinurilor. 

Ruperea sinurilor venoase — de obicei cel longitudinal superior sau lateral — dă naş- 
tere unei abundente hemoragii și impune o intervenţie grabnică. Hemostaza se face prin 
diferite procedee: electrocoagulare, aplicarea locală de fragmente musculare, meşare sau le- 
gătură (pentru sinul longitudinal, legătura nu se poate face decit în cele două treimi 
anterioare), 

Autorii sovietici recomandă aplicarea unui mănunchi de fire de catgut în interiorul 
sinului lezat, 

În supravegherea postoperatorie a bolnavilor cu răni cranio-cerebrale vom urmări 
aceleași semne ca și la cei cu traumatisme închise, punind însă accentul pe descoperirea 
timpurie a simptomelor de meningită, care survin mult mai freovent în aceste cazuri, 
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Vom studia leziunile osoase (fracturile) gi tulburările cerebrale 


FRACTURILE CRANIULUI 


“vacturile craniului pot fi intita în daug ap PI T , 
Fracturile c ul pot fi împărţite in două grupe distincte: fracturile bolţii (aproxi- 
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mativ 50% din cazul i) și fracturile bazei (limitate la această regiune sau iradiate de la o 
fractură a bolţii, ceea ce se întimplă mai des). 


V'racturile bolţii craniului 

Îmbracă mai multe aspecte: 

Depresiuni fără fractură propriu-zisă (în geam de ceasornic). Această varietate se 
întilneşte numai la nou-născut, care are o boltă craniană foarte flexibilă, ce se deprimă 
ca o minge de celuloid (de obicei în cursul nașterii, prin apăsarea promontoriului în cazurile 
de strimtori ale bazinului), 

Fracturi incomplete (fig. 359) limitate la tabla externă sau cea internă. Fra cturile izolate 
ale tablei externe se intilnesc numai în regiunile unde diploia e foarte groasă (regiunea nazo- 
frontală). 

Fracturi complete (fig. 360, 361, 362). Ele pot fi de mai multe feluri: 

— plesnituri limitate la locul traumatismului sau iradiate la bază. Au o formă li- 
niară sau sînt iradiate multiplu, ca o stea. Ca deplasări, pot exista încălecări, depărtări 
sau înfundări ale fragmentelor, dar toate de mică însemnătate; 

— fracturi cu fragmente unice sau multiple, cu sau fără deplasare. Deplasarea fragmen- 
tului sau a fragmentelor se face către cavitatea craniană (fig. 363), uneori rupînd învelişurile 
meningiale, alteori strivind sau rănind creierul. Este important să se știe că, adesea se 
poate fractura numai tabla internă, care rănește conţinutul, în timp ce tabla externă apare 
normală. 

Mecanismul de producere. Din cauza structurii anatomice (două lame compacte unite 
printr-un ţesut spongios), a curburii sale regulate şi a faptului că mişcările imprimate se 


Fig. 359. — Fractură incompletă a bolţii, limita- Fig. 360. — Fractură completă. Plesnitură ver- 
tă la tabla externă. ticală iradiată la bază. 
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descompun in dreptul articulaţiilor dintre 
diferitele oase, bolta craniului are o mare 
elasticitate, care-i îngăduie să suporte, fără 
să se rupă, un traumatism ce o deprimă, a- 
lungind un diametru în paguba celuilalt, 
Cind elasticitatea craniului este forțată peste 
limitele ei de rezistență, fractura se produce 
prin două mecanisme: închiderea sau indrep- 
tarea curburilor. 

Fractura prin închiderea curburii se pro- 
duce în cazurile rare cînd craniul este stri- 
vit între două presiuni laterale.  Traiectul 
fracturii apare paralel cu sensul presiunii. 
Craniul se fracturează asemenea unei alune 


pe care o spargem într-un cleşte (fig.364,365). 
Fig. 361. — Fraclură completă. Plesnituri mul- cui pui deschiderea curburilor (fig. 366) 
tiple în regiunea parietală. la naștere atunci cind o violenţă exterioară 

acționează asupra unei suprafeţe limitate a 
bolţii. În acest caz, curbura unei tăblii este îndreptată pină dincolo de limita rezistenței 
sale. Cum tabla internă are o curbură cu raza mai mică, înțelegem de ce ea se rupe prima 
şi deseori fractura se poate limita numai la această ruptură. 

Simptomele. Primul semn este durerea fixă în punctul sau zona unde a acţionat trau- 
matismul. Uneori se poate simţi înfundarea osoasă cu marginile sale dure. Această înfun- 
dare nu trebuie confundată cu hematomul, care poate apărea după un traumatism necom- 
plecat de fractură. Hematomul are o adiîncitură centrală mai puţin regulată și prezintă o 
îngroșare marginală mai moale și mai puţin bine conturată. Desigur că examenul clinic nu 
ne poate da date precise, în unele varietăţi de fracturi, cum ar fi cele limitate la tabla 
internă. De aici nevoia examenului radiografic. Sint necesare cel puţin două radiografii, 
una din față și una din profil. În anumite cazuri numai radiografia din profil ne poate arăta 
unele iracturi (de pildă fractura sinului frontal). 


i Fig. 363. — Fractură completă. Plesnitură verti- 
Fig. 362. — Fractură completă. Plesniţură cu cală în regiunea frontală. Fractură cu înfundare 
traiect antero-posterior iradiată la bază. în regiunea parietală. 


Fracturile bazei craniului 


Sînt în majoritatea cazurilor iradiate de la boltă (fig. 367) 


Fracturile izolate ale bazei sint cu totul exceptionale gi ge produc prin goc direct: 


infundarea condililor mandibulei in urma unei 
lovituri puternice primite în bărbie: infun 
darea găuril occipitale în urma unei căzături 
de la mare înălţime; fractura bazei mastoidei: 
corpi străini intraţi prin orbită, nas sau gură. 

Fracturile iradiate se ivesc la distanţă de 
locul unde a acţionat traumatismul. Mecanis- 
mul lor a fost foarte mult discutat acum 
citeva decenii, în lucrările lui Aran, Duret gi 
Felizet. Din toate aceste lucrări se pot reţine 
următoarele noţiuni: 

1. craniul osos poate fi comparat cu o 
sferă avînd două arcuri cardinale, perpendi- 


Fig. 364. — a) Fractură transversală în sensul li- 
niei de presiune bilaterală (alună prinsă în cleşte); 


culare unul pe celălalt. În cazul unui trau- b, c) Direcţie diagonală sau verticală a liniei 
de fractură după axul presiunii bilaterale (după 


matism tinzind să turtească o curbură, arcul  Forgue). 
cardinal respectiv va ceda şi traiectul fractu- 
rii va fi perpendicular pe arcul cel mai turtit; 

2. fractura de bază este datorită în marea majoritate 
a cazurilor iradierii unei fracturi de la boltă; 

3. fractura bolţii se propagă la bază pe drumul cel 
mai scurt, adică la etajul bazal corespunzător şi intere- 
sează zonele slabe ale regiunii bazale. 

Pentru a înţelege modul de producerea fracturilor ira- 
diate, trebuie să avem în minte structura bazei craniului, 
care susține bolta prin şase stilpi sau porţiuni osoase rc- 
zistente: stilpul frontal, stîlpul occipital, doi stilpi orbi- 


Fig. 365.— Mecanismul fracturii 
craniului prin: explozie. Schema 
reprezintă o sferă strivilă la cei 
doi poli (Forgue). 


to-sfenoidali şi doi petro-mastoidieni. Centrul de rezistenţă al acestora este reprezentat de o 
zonă din apofiza bazilară, care corespunde întretăierii a două linii ce prelungesc stineile tempo- 
raleşi gaura occipitală. În stilpi se găsesc și zone slabe: etmoidul, aripa mare a sfenoidului, 

cavitățile urechii interne. Stilpii împart baza craniului în tre: etaje: 


] anterior, mijlociu şi posterior. 


lor intermediare slabe, care ar coda. 


5 


“Fractura iradiază în zonele slabe situate între stilpii rezistenți, 
deci în unul din etaje (de obicei cel corespunzător zonei unde s-a €- 
xercitat traumatismul). Dacă traumatismul este puternic Şi are o 
anumită direcţie, traiectul fracturii poate trece de la un eta] la altul 
prin punctele slabe ale stilpilor. Aceste fracturi „independente (fără 
legătură aparentă cu locul traumatismului) s-au explicat şi prin aşa- 
zisa contralovitură, adică prin faptul că vibraţiile produse de trau- 
matism sau presiunea hidrostatică crescută ar produce fractura le 
distanţă, în zone prielnice, slabe. O altă explicație ar fi aceea că 
traumatismul ar modilica inegal diametrele stilpilor şi al porțiuni- 


i - Fi A 4 n N mot `I S i t: 
Fig, 366. — Fractura “Cele mai frecvente forme de fraotu înt | i 
Se produce în urma unui trau- 


bolţii prin îndropiatea Fractura iradiată la etajul anterior + 


curburilor craniului 


(Forgue). matism frontal, 
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Traiectul urmează tavanul orbitei şi canalul optic (eventual cu secțiunea nervului 
optic); alteori merge la etmoid sau sfenoid. 
Fractura etajului mijlociu. Se produce în urma unui traumatism temporal şi constituie 


Fig. 367. — Direcţiile obișnuile 
spre care iradiază către bază 


fracturile bolţii (Forgue). 


tipul cel mai des intilnit. Linia de fractură merge paralel cu 
axul stincii şi uneori interesează cavitățile urechii medii. 

Fractura iradiată la etajul posterior. la naştere după un 
traumatism occipital. După gravitatea traumatismului, 
traiectul fracturii se poate limita la etajul posterior sau in- 
teresează şi porţiunea mijlocie a stincii (fractura perpendi- 
culară a stiîncii). În acest din urmă caz deschide urechea 
internă şi canalul Fallope cu secțiunea facialului. Alteori, 
în varietatea denumită fractură paramediană, traiectul trece 
prin sutura petro-bazilară şi virful stîncii, ajungind une- 
ori pînă la etajul anterior, unde interesează lama ciuruită 
a etmoidului. 

Dacă se ţine seama de formațiunile care pot fi intil- 
nite în drumul fracturii, e lesne de înțeles în ce constă 
gravitatea leziunilor anatomice şi semnele obiective ce 
pot apărea. 

Gravitatea 
pinde de: 


leziunilor anatomice 


imediate de- 


- interesarea vaselor (sinuri venoase, artere meningee), cu hemoragii consecutive; 
deschiderea cavităţilor septice (sinuri, nas, gură), care sint puse în comunicare cu În- 
velişurile cerebrale sau chiar cu substanța cerebrală (pericol de infecție); 
lezarea creierului şi a meningelor. 
Simptomele. În raport cu gravitatea leziunilor, fractura bazei poate rămîne latentă sau 
se poate manifesta prin semne nervoase variabile. 
Semnele fizice sînt diferite. 


Scurgerea de singe, lichid cefalorahidian sau substanţă cerebrală prin orificiile naturale ale 


feţii. Ieşirea substanţei cerebrale este un semn patognomonic, dar excepţional şi foarte grav. 
Scurgerea'de sînge este mai frecventă. Epistaxisul, cînd apare, poate fi foarte abun- 
dent (fig. 368). El trebuie deosebit de epistaxisul prin contuzia directă a nasului, de aceea, 
pentru a avea o valoare diagnostică, trebuie ca traumatismul să fi acţionat la distanţă. 
Singerarea prin gură este foarte rară şi nu trebuie confundată cu sîngele venit retrograd 
în cavitățile nazale. O- 
toragia (scurgerea de 
sînge prin ureche) sur- 
vine în fracturile stîncii 
(fig. 369). Această origi- 
ne trebuie bine preciza- 
tă, căci, şi în caz de rup- 
tură a timpanului sau 
într-o rană ascunsă a 
părților moi ale urechii, 
se poate găsi sînge în 
conductul auditiv ex- 
tern. Pentru aceasta, 
după curățirea conduc- 
tului, se introduce un 
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a) linia de fractură; 


b) Seon clinic al acestei fraoturi este epistaxisul, sau scurgerea de liohid cetăla- ` 
r an; : 


c) pe cale nazală se face infecția meninegelui. 
Fig. 368, — Fractura etajului antorior al bazei craniului (Forguo). 


sau 


e 


tampon (dacă se umple de singe în parte 
superficiale). Un examen cu sy 
cefalorahidian, ca şi aceea de substanță 
deschisă. Prin ureche, lichidul cef | 
astfel că pe o compresă 
aplicată pe orificiul con- 
ductului auditiv se vede 
o pată centrală roşie în- 
conjurată de o margine 
clară. Adesea, scurgerea 
este exagerată de ma- 
nevre care fac să crească 
tensiunea lichidului ce- 
falorahidian — (strănut, 
tuse). Trebuie deosebită 
de scurgerea din otita 
seroasă, care apare după 
cîteva zile de la trau- 
matism şi în care pe fro- 


a) linia de fractură; 
ò) otoragia este simptomul clinic al acestei fracturi; 
c) prin ureche se deschide calea infecţiei meningelui. 


Fig. 369. — Fractura etajului mijlociu și a stîncii temporalului (Forgue). 


_TRAUMATISMELE CRÂNIO-E 


NCEFALICE 


a profundă, excludem posibilitatea unei râni 
eculul va arăta starea timpanului. 


Scurgerea de lichid 


cerebrală, arată că este vorba de o fractură 
alorahidian se scurge de obicei impreună cu sîngele 
J + ) 


tiu găsim leucocite. În fracturile etajului anterior, lichidul cefalorahidianse scurge prin nas. 

Vinătăile. Cel mai des apar la ochi. Vînătaia situată sub conjunctiva bulbară, care 
apare după citeva zile de la traumatism, constituie un semn important de fractură a etajului 
anterior (uneori şia celui mijlociu). Ea trebuie deosebită de vinătaia conjunctivei palpebrale 
în monoclu — care apare timpuriu şi este urmarea unui traumatism direct al regiunii pal- 


pebrale. 


Vinătăile faringiene (din fractura porțiunii bazilare a etajului posterior) sau mastoidiene 
(din fracturile stîncii) sînt rare. Un caracter comun, care trebuie subliniat pentru vinătăile 


ine 


N [i 
AS i măi 
PI a 


TELL IERTI Ea ` 


~ PONTE FR 
curu 


Wu. 


(ns N A N 
Chiasma oprica - £ ON 


POLOP Ocular - --— 
comun _ | 

N. patet ica Iper 
Mofor ocular. i 
exfern--—--- 


Acustic, g9lo5507- 
faringien Si Spin i 
\] 


(A r, 

AOO SNA 
CU W:N i: 

ă Cl 4 


ni F A 
mer A lipatan A 
hy, + 
= ZVN ` 
= + 
PR VĂ N kl -z id 
SA Z >na s 
`: A 


Fig. 370. — Principalele formațiuni vasculare şi norvoaso 


pot fi rănite în fracturilo de bază (după Forguo). 
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fracturilor de bază, este apariţia 
lor tirzie, spre deosebire de cele 
produse prin traumatismul direct 
al unei regiuni, care apar imediat. 

Leziunile nervilor cranieni (fig. 
370). Toţi nervii cranieni pot fi 
lezaţi primitiv sau secundar (com- 
presiune, calus, periostită, degene- 
rarea centrilor). Cind un nerv este 
secţionat, paralizia este primitivă; 
imediată, totală şi definitivă... Mai 
frecvente sînt leziunile  anumi- 
tor nervi. 

Auditivul e lezat în fracturile 
stincii. În acest caz pot exista tul- 
burări de orientare şi echilibru, 
amețeli, nistagmus. 

Facialul este lezat tot în frac- 
turile stincii. Se produce o paralizie 
facială de tip periferio. sp 

Motor-ocularul extern poate 


fi lezat în fracturile virtului stinoii. 
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Bolnavul prezintă strabism intern şi diplopie. Motor-ocularul comun, cînd este secționat, 


dă ptoză şi midriază, 

Secţiunea tractului optic dă amauroză. D 
hemianopsie bitemporală omonimă. 
n lichidul cefalorahidian şi hipertensiunea lichidului cefalorahidian, 


puse în evidenţă prin puncţia lombară, au fost considerate pină acum cîțiva anica semne Im- 


portante de fractură. Aceste semne sînt înșelătoare. Astfel, singele poate exista în lichidul 
cefalorahidian fără ca să existe o fractură concomitentă, iar în ca zurile de blocaj a lichidului 
intracraniană, în timp ce tensiunea măsurată în 


acă leziunea e la nivelul chiasmei, se observă 


Prezenţa sîngelui í 


Eed 


v 


cefalorahidian putem găsi hipertensiune 
canalul rahidian este normală. Dacă ţinem seama de relativitatea acestor semne și de faptul 
că puncţia lombară poate da accidente mortale, înţelegem de ce tendinţa majorității neuro- 
chirurgilor este de a înlătura acest mijloc de explorare în fracturile de bază. Asupra proble- 
mei vom mai reveni în cursul expunerii. 

Examenul radiologic. Radiografia craniului din faţă şi profil este socotită astăzi ca un 
mijloc preţios pentru precizarea leziunilor osoase în fracturile de bază. 

Diagnosticul. Bazaţi pe semnele expuse, putem pune relativ uşor diagnosticul de frac- 
tură de bază. Localizarea vinătăilor, a epistaxisului, tulburările nervoase și, mai ales, ra- 
diografia, pot da indicaţii asupra sediului fracturii. 

Starea de comă sau subcomă, pe care altădată se punea atit preţ, poate exista în urma 
unui traumatism cranio-encefalic în afara unei fracturi. Ea exteriorizează clinic o suferință 
a encefalului şi nu este un semn caracteristic de fractură. 

În tratatele clasice se discută pe larg diagnosticul diferenţial al comei din fracturile 
de bază, cu celelalte come: apoplectice, uremice etc. Practic, această problemă nu s-ar pu- 
tea pune decit în raport cu coma alcoolică, cînd din cauza stării de ebrietate, bolnavul, 
căzînd, suferă un traumatism cranian. Istoricul obţinut de la însoțitori, mirosul de alcool, 
radiografia şi evoluţia lămuresc relativ uşor. 

Descoperirea unei fracturi de bază constituie o primă etapă a diagnosticului, cu impor- 
tanţă prognostică şi terapeutică mică, pentru că s-a constatat că o fractură de bază simplă 
se vindecă de la sine, dacă punem bolnavul în condiţii bune de vindecare şi, mai ales, 
dacă nu facem tratamente greşite. 

Este absolut necesar să se precizeze dacă spaţiile meningeale comunică cuo cavi- 
tate septică, în care caz există posibilitatea unei infecţii grave. 

De asemenea, trebuie să se precizeze dacă există leziuni ale nervilor cranieni, deoarece 
paraliziile primitive sînt definitive şi contează în stabilirea prognosticului. 

- Potrivit cu noţiunea fundamentală că viitorul unui traumatizat cranio-encefalic depinde 

de leziunile encefalice, atenţia trebuie să se indrepte mai ales spre descoperirea semnelor de 
început ale complicaţiilor cerebro-meningeale. Experienţa a confirmat, de altfel, că gravitatea 
cazurilor nu este de loc proporţională cu întinderea şi gradul leziunilor osoase, că adesea, 
fără leziuni osoase, pot exista forme foarte grave şi că mortalitatea mare în primele 48 
de ore se datorește exclusiv leziunilor encefalice. 


COMPLICAȚIILE CEREBRO-MENINGEALE ALE TRAUMATISMELOR 
De ti CRANIENE 


== Complicaţiile encefalice ale traumatismelor au fost împărţite de clasici în trei cate- 
gorii; 1) accidente primitive sau mecanice, cuprinzînd comoţia, contuzia şi compresiunea 
cerebrală ; 2) accidente secundare sau infecțioase: meningita, meningo-encefalita, abcesul 
cerebral și herniile cerebrale secundare (postoperatorii) şi 3) accidente cicatriceale, care apar 
aproximatiy la șase luni de la accident şi se pot prelungi mai mulţi ani, 
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Această impărțire este socotită arbitrară de alti autori 
poate aparea in mai multe perioade (de 
ore sau după citeva zile). De aceea 


complicațiile cerebrale în: 


deoarece aceeaşi complicaţie 
pildă meningita septică poate apărea după citeva 
in expunerea de faţă vom folosi clasificarea cari 


| are imparte 
infecțioase şi neinfectioase. 


Complicaţiile infecțioase 


Din a p ` A + : 9 y N $ 
| Q gele sie e i A iA EN a 2 d > a rs + B s , ý 
| in el insele nu prezintă nimic deos bit, asemănindu-se cu infecțiile cerebro-meninge- 
ale de altă cauză, 
Meningita septică , produsă mai ales de streptococi şi pne 
» » (r è + $ 
de obicei la două, trei zile de] 


poate apărea după citeva ore. 


UMOCOCI, apare 
a traumatism, dar uneori, în formele așa-zise ] 


niperseptice, 

Introducerea în terapeutică a penicilinoterapiei preventive 
acestei complicaţii, dar a şi creat — de altfel ca şi în alte domenii ale patologiei — aspecte 
clinice noi. Printre acestea trebuie menționată meningita septică tirzie (la 8—15 zile de la 
traumatism). Întîrzierea apariţiei se datoreşte opririi vremelnice a dezvoltării microbilor, 
printr-o penicilinoterapie insuficientă ca doză sau timp de aplicare. 

Semnele clinice sînt cele ale oricărui sindrom meningeal infecțios: febră, delir, alte- 
rarea stării generale în formele grave hiperseptice, hiperleucocitoză cu polinucleoză şi semne 
meningeale (redoarea cefii, semnul Kernig, semnul Brudzinski). 

Diagnosticul se pune pe baza hiperleucocitozei şi a polinucleozei (leucograma are va- 
loare numai dacă nu există în acelaşi timp o altă rană infectată) şi în special pe baza punc- 
ției lombare, care în aceste cazuri este îngăduită, şi care ne va arăta o pleiocitoză neu- 
trofilă. Puncția se va executa cu un ac subțire, scoțindu-sè puţin lichid (2—3 cm?) al cărui 
examen se va face pe lamă şi prin însămînţări. Dacă lichidul are aspect tulbure sau purulent, 
se poate introduce intrarahidian penicilină. 

Diagnosticul diferenţial se face cu hemoragia meningeală, în care semnele de iritatie 
apar imediat după traumatism şi nu găsim hiperleucocitoză. Febra poate apărea în orice trau- 
matism cranio-encefalic (febra cerebrală cu dereglarea centrilor). 

Penicilinoterapia în doze suficiente şi prelungite aduce de obicei vindecarea (excep- 
tind forma hiperseptică). | 

A bcesulcerebral reprezintă o complicaţie mai rară, care apare de obicei tir- 
ziu, după luni de zile (abcesul cronic). 

Evoluţia e înceată. Semnele clinice sînt constituite de: 

a) sindromul de hipertensiune craniană: cefalee, vărsături de tip cerebral (fără greață 
şi efort), bradicardie, tulburări de vedere; 

b) slăbiciune, anorexie, pierdere în greutate; 

c) febră moderată, alteori stare subiebrilă; 

d) semne neurologice de localizare (inconstante). 

Diagnosticul este greu de pus, chiar dacă se cunoaşte istoricul bolii. Examenul fundului 
de ochi este folositor, căci ne poate arăta staza papilară, semn de hipertensiune craniană. Nu- 
mărătoarea globulelor arată hiperleucocitoză cu polinucleoză. Puncţia lombară se va face 
cu prudenţă, căci în cazul unei hipertensiuni craniene poate da accidente mortale. Este mai 
bine ca, pentru precizarea diagnosticului, aceste cazuri să fie trimise în serviciile de neuro- 
chirurgie, 

Evoluţia merge spre complicaţii grave: atrofie optică prin stază, care duce la orbire 
definitivă; ruperea abcesului în spaţiile subarahnoidiene şi în ventriculi, 

Operația vindecă deseori bolnavul și, dacă este făcută în timp util, rezultatele func- 
tionale sint bune, 


a scăzut mult frecventa 
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Complicaţiile neinfecfioase 
În afară de complicațiile infecțioase, care astăzi, cind avem la îndemiînă antibioticele, 
sînt destul de rare, există o serie întreagă de alte complicaţii. Ele privesc encelalul şi sint 
hotăritoare pentru prognostic. Datorită acestui fapt s-a înlocuit denumirea veche de fractură 
craniană cu aceea de traumatism cranio-encefalic, toc- 
mai pentru a accentua marea importanță şi gravitatea 
complicaţiilor encefalice în stabilirea prognosticului. 
În general, semnele unei tulburări a funcțiunilor 
cerebrale apar chiar din momentul traumatismului, dacă 
acesta a fost mai puternic. Foarte variabile la inceput, 


Pama în raport cu importanța traumatismului, ele evoluează 
| ti 


Co cod Uh A : è ë Su 243 CI”, e ° 
( D Q Ņ N A diferit: fie spre o dispariție progresivă, fie spre un sm- 
N T IR AUR p drom cerebral difuz; fie spre un sindrom cerebral de 
Sul compresiune în focar. Autorii clasici împart tulburările 


funcţiilor cerebrale în trei sindrome: 

Sindromul de comoţie cerebrală se manifestă prin 
inhibiția bruscă, temporară sau definitivă a funcţiilor 
centrilor nervoşi, caracterizată prin: tulburări intelec- 
tuale, tulburări ale vieţii de relaţie (motilitate şi sensi- 
| bilitate) şi tulburări ale vieţii vegetative. 

Comoţia cerebrală nu are o proiectare anatomopa- 


Fig. 371. — Formarea conului de de-  tologică, leziunile distructive lipsind, deși se pare că cu 


resiune și acţiunea - de 'izbire a valu- : TEN z 
Pai iune giaet cefalorahidian asupra metode de colorație speciale se pot găsi unele alteratıi 


ventriculului IV și a confluențelor ale celulelor nervoase. 
lichidiene peribulbare și periprotube- . : : E 
În multe cazuri, diagnosticul comoției cerebrale 


ranțiale. 
este greu de pus, îndeosebi cu şocul traumatic. 
Această greutate se iveşte mai ales cînd este vorba de politraumatizați. De obicei, 
şocul este puțin manifest în traumatismele cranio-encefalice, fapt care se explică prin tul- 
urarea funcțiilor scoarței, care are un rol patogenic fundamental în acest sindrom. Apoi, 
în șoc, coma este terminală, în timp ce în traumatismele cranio- -encefalice starea coma- 


toasă este iniţială. 
Cit priveşte patogenia comoției cerebrale, ea este foarte discutată şi problema a făcut 


obiectul unui referat general : întocmit de N. Marcovici, care poate fi rezumat în felul 
următor. i; vi v SA 
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Comoţia cerebrală a fost privită: 1) ca o tulburare pur funcțională a creierului; 
2) ca » desfacere a legăturilor sinaptice interneuronale ; 3) ca rezultat a] tulbură rilor lichidiene 
(fig. 371) aa asomotorii. În lumina concepţiei lui Pavlov, coma reprezintă ò inhibitie 
supraliminară a scoarței cerebrale, care evoluează în mai multe etape: în primul stadiu, 
inhibiția se răspiîndeşte în tot sistemul nervos: în 
al doilea, inhibiţia se limitează numai la regiunea 
corticală și subeorticală; in al treilea, regiunea sub- 
corticală iese din inhibiție; în stadiul patru iese 
din inhibiţie şi scoarța, iar simptomele dispar. 

Sindromul de contuzie cerebrală sau dilacerare 
cerebrală are ca substrat leziuni distructive, mai 
mult sau mal puţin întinse, ale encefalului, Fig. 373: — Dilatarea pupilei homolaterale 

Starea e gravă: comă prolundă, rezolu ție mus- poate ajuta la localizarea leziunii nervoase. 
culară, hipertermie, tulburări respiratorii, incon- 
tinenţă sfincteriană, semne neurologice în raport cu sediul leziunii (fig. 372, 373). După 
gradul și sediul distrugerii putem avea semne de iritare sau depresiune. Dacă au fost lezate 
zone active din creier, în caz de vindecare, bolnavul va rămîne cu sechele. 

Sindromul de compresiune cerebrală poate fi produs de un fragment osos sau de un 


hematom (în acest caz este localizat), sau poate fi determinat de hipertensiunea intracra- 
niană (generalizat). 


Hematomu ll. Cel mai adesea, compresiunea este produsă de un hematom rezultat 
din ruptura arterei meningee mijlocii. Hematomul se dezvoltă de obicei în zona descrisă de 
Gerard Marchand (regiunea temporală) (fig. 374). 

Pentru hematoamele extradurale, care sînt cele mai irecvente, aspectul clinic este ur- 
mătorul: un traumatizat cranian care şi-a pierdut pentru un scurt timp “cunoştinţa, 
devine apoi conștient şi are o stare generală bună; după citeva ore (12—36) pulsul 
se răreşte, bolnavul e confuz, prezintă uneori midriază şi cade în comă. Din această de- 
scriere trebuie să reținem un semn caracteristice — așa-zisul interval lucid. Pentru diagnostic 
vom căuta să ne dăm seama: dacă compresiunea e datorită unui revărsat sanguin (inter- 
valul liber e caracteristic) ; de 
ce parte este hematomul (ţinem 
seama de locul traumatismu- 
lui, locul midriazei, diminu- 
area mișcărilor respiratoriiale 
toracelui de partea opusă — 
semnul Ortner — şi staza pa- 
pilară de aceeaşi. parte); dacă 
revărsatul este extra- sau sub- 
dural.: Argumentele în favoa- 
rea unui 'revărsat subdural 
sint următoarele: intervalul 
liber mai lung, frecvenţa şi in- 
tensitatea semnelor de iritaţie 
meningeală şi aspectul difuz 
al semnelor. 

De altfel, de cînd se 
3 O folosesc găurile de trepan ex- 


a) hematom extradural care comprimă oreierul; ploratoate, aceste s$ imptome 
b) hemiplegla controlaterală (zona nehagurată), 


Fig. 874, — Hemoragie prin rănirea arterei moningeo medii, ` și-au pierdut din valoare. 
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Hi per lenstunea crantană. Un alt factor de POA f | 3 i l i i 
constituie hipertensiunea craniană. În acest caz, spre deosebire r ni T E aA x iii 
e difuză. Apar tulburări circulatorii, respiratorii, conștiința se APEA He îi | pa: 
treptat în comă. Pe lingă semnele clinice, pentru diagnostic se rei imp ie a e azi 
siunii lichidului cefalorahidian, care ar fi crescută. Acest semn este insă negatis Poe 
cînd există o întrerupere a comunicării intre spaţiile lichidiene cer brale și cele me gps 
Pentru a descoperi blocajul, se recomandă manevra Queckenstedi aa | key i ici renta 
jugularelor—care la omul normal determină o creștere a tensiunii = rpa a cap ai 
Toate aceste mijloace de investigaţie sînt socotite astăzi de mulţi autori ca periculoase 


și tind să fie părăsite. 4 is i i 
Complicaţiile neinfecţioase encefalice au fost privite de autorii lasici su raport ana- 
tomopatologic. Ca un corolar al acestei concepţii, efortul era cae A diagnosticarea leziuni S 
a localizării lor şi în acest scop s-au recomandat o sumedenie de semne și io diac 
care şi puncţia lombară, care se făcea sistematic și repetat unui traumatizat cranian. Deși 
leziunile asupra cărora insistă clasicii (hematoame, contuzii etc.) sînt reale, totuși ei a 
recente ale neurochirurgiei în domeniul fiziopatologiei creierului (cu precădere observațiile 


P 


de valoare experimentală ale lui N. N. Burdenko) au făcut pe mulți autori să transpună 
problema pe un plan funcțional. Acest curent nou, reprezentat în special de Clovis Vincent, 
ale cărui puncte de vedere sint expuse documentat în teza lui Alexandru Placa, acordă na- 
turii leziunilor o importanță mai mică decît consecintelor pe care ele le au asupra funcțiuni! 
centrilor vitali. Centrii se găsesc în podeaua ventriculului III, în trunchiul cerebral si 
în măduvă. Ei reglează respirația şi circulația, secreția lichidului cefalorahidian și alte functi 
importante. Perturbarea funcției lor poate fi produsă prin leziuni directe, sau, mai í 
printr-un mecanism reflex, care nu este în strictă legătură cu locul sau felul 

Dintre tulburările care urmează perturbării acestor centri, cele ce privesc circulația 
sanguină şi lichidul cefalorahidian sînt de o deosebită importanţă pentru funcţia normală 
a creierului. 


Tulburările circulatorii constau dintr-o vasodilataţie simplă sau urmată de exsud 


(subarahnoidiene, cerebrale, pedunculare). Alteori, unele regiuni ale creierului apar ische- 
mice sau suferă un proces de ramolire. 


Tulburările în fiziologia lichidului cefalorahidian, despre care am mai amintit. privese 


în primul rind circulaţia lui și îmbibarea parenchimului cerebral. Dacă este vorba de hi 


LA 


persecreție, creierul, excesiv îmbibat, se tumefiază şi prezintă o consistenţă scăzută. N 


A + - 


putînd evolua peste cutia craniană, rigidă, masa cerebrală turtește ventriculii, șanțurile şi 
spaţiile subarahnoidiene împiedicînd circulaţia lichidului cefalorahidian şi a sîngelui. Dacă, 
ceea se întimplă mai rar, cantitatea lichidului cefalorahidian scade sub normal. creierul ÎŞI 
micșorează volumul, depărtîndu-se de cutia craniană (hipotensiune sau colaps cerebral). 

Hipertensiunea și hipotensiunea cerebrală, rezultate din tulburarea reflexă a cen- 
trilor din trunchiul cerebral, se agravează continuu, în cerc vicios. 

Într-adevăr, în caz de edem cerebral, creierul, mărit de volum, 
cerebral și cerebelul, ale cărui amigdale tind să se angajeze între ma 
tale și bulb (ceea ce explică fenomenele bulbare). În caz de colaps ( 
emisferele cerebrale, în deplasarea lor, exercit 
funcţia, 

Vedem deci că în ultima instanţ 
au o influență nocivă asemănătoare 


ea 
4 l ab) 
pere 
LD 


comprimă trunchiul 
rginea găurii oecipi- 
hipotensiunea craniană, 
ă tracţiuni pe trunchiul cerebral, tulburindu-i 


ă, atit hipertensiunea, cît și hipotensiunea craniană 
asupra trunchiului cerebral. 


De aceea, din punct de vedere clinic este important, 
nele care arată suferinţa trunchiului cerebral, suterinţ 
prin urmare, indică intervenţia chiruvgicaiă. 


în primul rind, să cunoaştem sem- 
ă care ameninţă viaţa bolnavului şi, 


n 
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Adesea, aceste semne nu sint caracteristice gl numal ey oluţia lor, urmărită ceas cu CCas, 
ne poate da diagnosticul şi indicaţia terapeutică. 

a) Pulsul este de obicei bradicardic, dar bradicardia nu e constantă. 

b) Temperatura. Hipertermia corespunde cazurilor grave, mai ales dacă nu cedează 
după aplicarea pungilor de gheaţă pe coapse. 

c) Tensiunea arterială. Hipertensiunea este un semn de gravitate, fiind o consecință 
reflexă a ischemiei cerebrale. 

d) Respirația. Accelerarea mișcărilor respiratorii, caro devin ample gi profunde, este 
un semn de gravitate. Pină. la 40 de respiraţii putem interveni. La peste 40 de respirații 
pe minut numai intervenim, prognosticul fiind fatal, Neregularitatea respirației (pauze ine- 
gale, cu faze de apnee prelungite) arată o leziune bulbară. 

e) Conştiinţa. Tulburările de conștiință reprezintă un semn preţios și timpuriu, căci 
conştiinţa suferă de la început, înaintea celorlalte funcţii vitale. Nu trebuie să aşteptăm 
coma profundă, echivalentă unei stări foarte grave. Vom căuta să surprindem tulburările 
care ne pot ajuta, într-un moment cînd starea bolnavului nu este încă gravă, să ne dăm 
seama că boala evoluează spre o complicaţie ce ar putea fi mortală. 

Prima care suferă este conștiința instinctivă şi cel mai bun semn pentru a observa 
suferința ei este semnul deglutiției. Se ştie că primul timp al deglutiţiei (timpul bucal) 
este sub dependenţa conştiinţei instinctive. Pentru a-l cerceta, se dă bolnavului să in- 
ghită o linguriţă de apă. Putem constata diverse grade de tulburări, pe care le expunem în or- 
dinea gravităţii: fie bolnavul este indiferent și nu întinde buzele să bea apa; fie întirzie s-o 
inghită; fie, în cazuri mai grave, apa este reţinută în gură şi, reflexul de tuse fiind 
abolit, face un zgomot special (gargarizatorul). 

Importanţa semnului deglutiţiei este foarte mare. Un traumatizat cranio-encefalic, la 
care apare o întirziere in deglutiţie, trebuie supravegheat cu mare atenţie. La un bolnav 
subcomatos care înghite bine sînt speranţe de vindecare. 

Un alt semn care arată ò agravare, constă din apariţia crizelor de epilepsie Bravais- 
Jackson, mai ales cînd, în ciuda-unei medicaţii sedative (cloral, luminal), crizele se repetă şi 
intervalul dintre ele se micșorează. În aceste cazuri trebuie să se intervină. 

Pentru punerea diagnosticului mai sint necesare o serie de examene ajutătoare. 

Examenul fundului de ochi. Putem găsi stază papilară, care arată 
o hipertensiune craniană, dar care nu poate indica intervenţia, deoarece hipertensiunea 
cedează uneori de la sine sau în urma unui tratament medical. 

Puncţia lombară, socotită de clasici că ar avea o mare valoare din punct 
de vedere diagnostic (prezenţa de singe în lichidul cefalorahidian), prognostic (dispariţia 
singelui și scăderea tensiunii în evoluţiile favorabile) şi terapeutic (efect decompresiv), 
este socotită de autorii moderni înșelătoare și chiar periculoasă. Înşelătoare, pentru că, 
uneori, lichidul poate fi hemoragic, fără a fi fractură, sau invers, lichidul poate avea un 
aspect și o tensiune normală, dacă s-a instalat un blocaj al găurii Luschka sau Magen- 
die. Periculoasă, pentru că poate exagera hemoragia sau poate duce, prin decompresiunea 
bruscă, la angajarea amigdalelor cerebeloase în gaura occipitală. Acelaş pericol există 
dacă se face proba Queckenstedt-Stockey, care are scopul de a descoperi blocajul ventri- 
cular. De aceea, puncția lombară se foloseşte azi cît mai rar pentru diagnosticul frac- 
urilor de bază, fiind înlocuită, în acest scop, cu radiografia. Ea rămîne însă indicată în 
cazul complicaţiilor meningeale septice, 

Din cele expuse mai sus rezultă că, în precizarea diagnosticului şi a indicaţiei operatorii 
in complicațiile asepțice ale traumatismolor cranio-encelalice, semnele clinice au rolul prin- 
cipal, Sistematizind aceste somno, se pot desprinde o serie de sindrome mai des 
intilnite, 
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Sindromul meningeal pur datorit unei hemoragii meningeale. Bolnavul este somnolen t, 
dezorientat in timp şi spațiu, coea co arată o atingere a conştiinţei gindite, dar conştiinţa 
instinctivă este păstrată şi deglutiția se face normal. În rest, găsim semnele obisnuite de 
iritatie meningeală (redoarea celii semnul Kernig, somnul Brudzinski). Se deosebeste de menin- 
gita septică prin aceea că aparo imediat după traumatism, nu se însoțește de leucocitoză, 
iar temperatura e normală sau ugor crescută. 

Sindromul do compresiune cerebrală localizată, prin hematom, are caracteristic agra- 
varea semnelor neurologice după un interval libor, 

Sindromul de hipertensiune craniană este caracterizat prin tulburarea funcţiilor vitale, 
Primul timp al deglutiţiei este modificat, 

Sindromul bulbar primitiv, care este foarte rar, se manifestă prin tulburări respiratorii 
speciale (respiraţie neregulată cu faze de apnee, care coincid cu conştiinţa aproape intactă). 

În afară de complicațiile timpurii, orice traumatizat cranian, care a părăsit spitalul 
în aparență vindecat, este expus la unele tulburări tirzii, importante din punct de vedere 
social şi medico-legal. Aceste complicaţii pot apărea ca o continuare a fenomenelor primitive, 
dar mai des se manifestă ca o nouă boală, după un lung interval (luni și ani). Ele se dato- 
resc faptului că procesul de cicatrizare a leziunilor din substanța nervoasă se desăvirşeşte 
deosebit de încet, suferind timp îndelungat remanieri succesive. 

Tulburările se prezintă sub diverse forme: 

tulburări ale funcţiilor intelectuale (pierderea memoriei, tulburări psihice); 

tulburări ale facultăților motorii (paralizii, convulsii, epilepsie traumatică) ; 

tulburări ale funcţiilor senzoriale (amețeli, cefalee, hemiânopsie etc.) 

Practic, le putem împărţi în trei sindrome: 

sindromul subiectiv comun, caracterizat prin cefalee accentuată la efort, amețeli, hiper- 
sensibilitate la zgomot ; 

epilepsia traumatică, care poate fi de tipul marii crize comițiale clasice sau se poate 
manifesta prin amețeli, absențe, opresiuni. Cauzele sînt multiple: cicatrice după distrucții 
de substanță corticală, pahimeningite hemoragice, chisturi cerebrale, exostoze etc.: 

tulburări psihice, în primul rînd slăbire a memoriei, voinței sau atenţiei. 


s 


TRATAMENTUL 


Orice traumatizat cranian, la care avem cea mai mică bšnuialš de existență a unei 
fracturi, trebuie spitalizat. 


În caz de fractură confirmată, dispunem de două tratamente. 


Tratamentul medical 


Tratamentul medical constă din: a) repaus absolut la pat; b) dezinfectia preventivă a 
nasului, gurii și a urechilor și administrarea de penicilină parenteral; c) susținerea stării 
generale prin tonice cardiace, calmante, diuretice etc. 


În caz de comoţie, autorii sovietici recomandă o soluţie formată dintr-un amestec 
de 10 cm? alcool 90° și 40 cm3 glucoză 40%. 


Tratamentul chirurgical 


Principiile sale fundamentale sint următoarele (C. Arseni, A. Placa): 
— creierul traumatizat trebuie considerat ca 
îl atingem mai puţin, cu atit este mai bine; 


un mecanism instabil, pe care, cu cit 
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— deoarece intervenim pentru 
viaţa este în pericol. Ulinica ne dă 
succesului terapeutic — este 


a salva viața bolnavului, nu vom interveni decit cînd 
indicaţia intervenţiei, dar diagnosticul exact — cheia 
dat de găurile de trepan exploratoara. 

C. Arseni imparte traumatismele or 


anio-encefalice privite in raport CI] atitudinea 


terapeutică — în troi grupe: 
primul grup e reprezentat do cazurile usoare — aprox imat iy 94% — care se tratează 


numai medical: 

grupul al doilea cuprinde pe cei ce au avut interva] liber, după 
vează şi la care intervenţia este obligatorie. În acest 
navii care au fracturi cu infundare și fistule 


care semnele sa agra- 
grup, cu aceleași indicaţii, intră bol- 
lichidiene; 

în grupul al treilea intră cazurile foarte grave, 


Y 


cu evoluție nesigură, 
În concluzie, operàm bolnavii care au: 


fracturi cu infundare, interva] liber sau a 
căror semne se agravează. Parezele (C. Arseni) gi semnul deglutiției sint cele mai prețioase 
pentru punerea indicaţiilor operatorii, 

Din aceste indicaţii reiese că traumatismele cranio-encefalice închise 


nu constituie o 
urgență chirurgicală, decit în cazul cînd apar anumite complicaţii. 


Indicaţii operatorii speciale 


Siriu clu e ide Na pad l tă. În fractura simplă, fără infundare, este indicat fra. 
tamentul conservator. 


În fractura cu infundare este indicată intervenţia. 
Bracturi bei dep & z &. Fractura în sine, aşa cum s-a arătat, nu se tratează 


Tratamentul complicațiilor infecțioase 


Meningita septiică. Penicilinoterapia constituie astăzi tratamentul de bază. 


Se vor administra doze suficiente (400 000—800 000 u. în 24de ore) pe cale intra- 
musculară, 


Abcesul cerebral. Tratamentul abcesului cerebral se bazează pe indicația 
fundamentală de a interveni în momentul cînd abcesul s-a localizat bine, fără însă a da 
leziuni definitive. De aceea, în prima fază se va aplica tratamentul medical, care com- 
bate, pe de o parte, infecția, iar pe de alta, hipertensiunea craniană. În tratamentul hiper- 
tensiunii craniene se foloseşte injecția intravenoasă de sulfat de magneziu 15%. Injecţia 
trebuie făcută foarte încet, variațiile tensionale bruște fiind dăunătoare creierului. 

Cind abcesul s-a limitat, se intervine, după ce mai întti s-a precizat prin examen 
clinic sau prin ventriculogratie localizarea lui. 

Se ridică un volet osos temporal, se incizează dura mater şi se izolează cu meşe imbibate 
în penicilină regiunea cerebrală corespunzătoare abcesului. Se puncţionează abcesul, se 
extrage puroiul și se introduce penicilină. Dacă este bine inchistat, se scoate în masă, 


Li 


cu pereţii proprii. 
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Tratamentul complicaţiilor neinfecțioase 


Asa cum am arătat la studiul tiziopatologic, creierul traumatizat este asemănător 

unui mecanism dereglat, căruia cel mai mic traumatism suplimentar îi agravează starea. 

Corolarul acestor date este evitarea intervențiilor 
fără rost, 

Indicaţiile intervenţiei sint date de gravitatea 
cazului. Cu alte cuvinte, intervenim numai cînd com- 
plicaţiile ameninţă viaţa, indiferent de varietatea lor. 

Semnele de gravitate care indică intervenția 
există uneori imediat după traumatism (comă, respira- 
ție accelerată); În aceste împrejurări intervenim, cu 
excepţia cazurilor foarte grave, la care apreciem că 
traumatismul operator nu va putea fi suportat. 

Mai greu de interpretat sint cazurile în care a- 
gravarea se produce treptat, succedind traumatismul, 
sau după un interval liber. Aşa cum am văzut la 
semnele complicaţiilor, majoritatea lor nu recom andă 
intervenţia, decit dacă sint privite în ansamblu și 


Fig. 375. y Locul găurilor de trepan evolutiv. Deglutiția este călăuza cea mai prețioasă. Un 
eniru explorarea chirurgicală a trau- 2 j , ră bu hui 
P E 8 toau bolnav care înghite şi respiră bine nu trebuie operat. 


matizaților cranieni (C. Arseni). 
Indicaţia operatorie fiind pusă, prima manevră 


constă din a faceunasau mai multe găuri exploratoare de trepan (fig. 375). De sigur că 
anamneza, semnele clinice şi de laborator ne ajută să bănuim locul leziunilor şi natura 
lor, dar certitudinea nu o dă decît explorarea directă prin gaura de trepan, deoarece mo- 
dificări anatomopatologice diferite pot da aspecte clinice foarte asemănătoare. Gaura de 
trepan poate fi comparată cu laparotomia exploratoare (C. Arseni). 

Deci, în afara semnelor caracteristice de sindrom bulbar, începem prin găuri explora- 
toare de trepan. Putem găsi diverse leziuni (fig. 376, 377, 378, 379, 380): 

1. Cheagul de sînge sub os = hematom extradural. 

2. Dura mater albastră, nu pulsează, după incizia ei se găsesc cheaguri dedesubt, 
iar creierul este colabat adesea: la acel nivel =:hematom subdural. 


s 4 N Et 3 a 4 i ÎN 
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Fia. 376. — Tratarea unei răni cranio-enco- Fie, 3 i ii i 
z i 5l l g. 977, — Rogulavrizaroa fracturii eramtu 

falice; excizia părţilor moi după curățirea lui prin ciupirea osului, | 

mecanică a rănii, 
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3. Dura mater nu mai prezintă pulsațiile normale, 


iar după incizia ei, creierul 
herniază = edem cerebral. Dacă se 


incearcă să se puncționeze ventriculul, 


puncţia nu 
reuşeşte, sau dacă reuseste, lichidul ventricular 


iese sub presiune şi în mică cantitate. 
durei mater, creierul este turtit, fiind la distantă de 3 
de cutia craniană, lar la punctia ventriculului. lichi 


4. După incizia 


dul nu iese prin ac, ci trebuie aspira! 
COT bral 


5. După imcizia durci mater sau a arahnoidei. iese 


colaps 


lichid abundent şi creierul este turtit, find depăr- 
tat de os=meningilă subarahnoidianăsau sub dural. 

6. Dacă împreună cu leziunile expuse, sau în 
lipsa lor, la puneţia ventriculară se extrage lichid 
sanguinolent = hemoragie ventriculară. 

În faţa acestor aspecte diferite, indi ațiile te- 
rapeutice variază şi ele. 

Hematom extradural. Este bine să abatem un 
volet osos temporal, avind ca centru gaura 
de trepan, decit s-o lărgim pe aceasta. Îndepăr- 
tăm  cheagurile şi facem hemostaza vasului 
care singerează. Dacă sint semne de hemoragie 
subdurală,  incizăm dura mater, îndepărtăm 
cheagurile şi facem hemostaza vasului care sîngerează. Dacă creierul este turtit. introducem 
lichid Ringer-Looke în ventriculi. De obicei, cauza hemoragiei este artera meningee mij- 


locie sau una din ramurile sale. De aceea, cind clinica ne indică un hematom, începem printr-o 


gaură de trepan în regiunea temporală de partea unde a acţionat traumatismul. În caz ne- 
gativ căutăm în partea opusă. 

Edem cerebral. Facem un volet mare temporo-parieto-frontal, care să depăşească linia 
mediană, pentru a fi decompresiv. Tratamentul ajutător postoperator constă din: sulfat 
de magneziu 15% intravenos sau soluţie clorurată 30%, intravenos (Minkin). 

Colaps cerebral. Imjecţii de soluţie clorurată izotonică în ventriculi, iar ca adjuvant, 
2 apă distilată intravenos. 


Fig. 378. — Îndepărtarea durei mater 
distruse. 
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Fig. 379. — Aşchiile osoase de la suprafa- Fig, 380. — Se aplică un pansament (Mic- 
tă și resturile de ţesuturi sînt îndepărtulo kuliez- Demmer), 


prin spălarea rănii cu soluţie clorurată izo- 
tonică, 
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Colaps plus meningită seroasă. Se deschide dura mater după trepanaţie decompresivă 
subtemporală. 

Hemoragie intraventriculară. Spălătura ventriculilor cu soluţie clorurată izotonică. 

Sindrom bulbar. Trepanaţie suboccipitală cu eventuala rezecţie a arcului posterior 
al atlasului sau a marginii posterioare a găurii occipitale. 


Tratamentele particulare 


Acoperirea pierderilor de substanţă ale cutiei craniene este indicată pentru motive 
estetice şi mai ales curative (cicatrice aderente inextensibile, care sint cauza tulburărilor de 
tip epileptic). 

S-au încercat diverse proteze (aur, platină, acril) sau grefe osteo-periostice. I.Făgărăşanu 
are un procedeu personal cu grefon costal dedublat. Azi se folosește din ce în ce mai mult 
proteza acrilică (C. Arseni). 


Tratamentul crizelor epileptice tirzii va fi la început numai medical (barbiturice). 
Numai dacă un tratament medical susţinut nu a dat rezultate, 


se intervine chirurgical. 
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ISTORICUL CHIRURGIEI BUCO-MAXILO-FACIALE 


Operații la față şi maxilare s-au efectuat din cele mai v 
din antichitate găsindu-se descrise sau amintite metode și tehnici operatorii ale căror prin- 
cipii sînt folosite şi în zilele noastre. Astfel, în cartea Brahmanilor (India), pe lingă la- 
parotomie, operaţia cezariană şi alte operaţii, sînt date o serie de metode de plastie ale 
feţei, în special pentru rinoplastie (metoda indiană); în Odiseea lui Homer se arată îngrijirile 
date de un medic lui Irus, căruia Ulisse îi fracturase maxilarul. 

Hippocrat descrie unele aparate pentru fracturile maxilarelor (fr 
supuraţiile odontogene, osteomielita etc., iar Celsus, în „De re medica“ 


metode operatorii pentru deschiderea abceselor perimaxilar 
mielite, extracţiile dentare ete. 


echi timpuri, în textele 


onda mentonieră), 
, descrie o serie de 
e, extracția sechestrelor în osteo- 


Mai tirziu, medicii arabi (Avicena etc.), apoi Tagliacozzi, Branca (în Italia), Ambroise 
Paré, Fauchard (în Franţa) au scris în lucrările lor capitole privind patologia buco 


-maxilo-fa- 
cială și metodele de tratament chirurgical. 


Cu toate acestea, chirurgia buco-maxilo-facială a progresat foarte încet. Dezvoltarea 
ei s-a făcut, pe de o parte, în cadrul chirurgiei generale, iar pe de alta, în cadrul stoma- 
tologiei, conturindu-se ca specialitate chirurgicală la sfirșitul secolului al XIX-lea, şi că- 
pătind o individualitate proprie abia în ultimii 30 de ani. 

Dintre pionierii chirurgiei feţei şi maxilarelor, amintim cîteva figuri mai importante 
care au adus contribuţii temeinice la studiul ştiinţific și de metodică operatorie. 

Astfel, prin 1820, Andrei Ivanovici Pol a făcut primele rezecții de mandibulă în 
două cazuri de sarcoame, folosind o metodă asemănătoare cu cea pe care o folosim şi astăzi. 

Primele operaţii pentru despicăturile congenitale labio-maxilo-palatine au fost făcute 
de Louis (Grande Encyclopedie — 1751 — cheiloplastia) și Le Monnier (1764—statilorafia) ; 
bazele metodelor operatorii practicate în prezent au fost puse de Dieffenbach, Langenbeck 
și Mirrault în prima jumătate a secolului al XIX-lea. 

Pirogov, în prelegerile sale (1844—1850), tratează și problemele de chirurgie maxilo- 
facială, preocupîndu-se îndeosebi de îngrijirea rănilor acestei regiuni, de plastiile feţei şi ca- 
vităţii bucale, de despicăturile velo-palatine etc. Pirogov aduce, de asemenea, o contribuţie 
deosebită, care a permis progresul acestei chirurgii, și anume aplicarea anesteziei cu eter în 
clismă. 

În 1864 apare cartea lui Simanovski (Kiev) „Introducere în chirurgia operatorie şi 
elemente de operaţii“, în care se descriu, pentru prima oară, plastiile feţei pe baze știin- 


țifice, iar în 1859 apare primul tratat de specialitate „System of Oral Surgery“ scris de 
James E. Garretson, 
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La sfirsitul socolului al XIX-lea, Partsch descrie o serie de metode operatorii de mare 
răspiîndire, dintre care amintim: rezecpia apicală, marsupializarea şi cura radicală în chis- 
turile de maxilar, iar Zikov (1900) practică osteoplastiile mandibulei, 

Filatov a imaginat în 1915 lamboul tubulat, care face posibilă reconstituirea plastică 
a mutilărilor întinse alo feței. Această motodă a găsit o largă întrebuințare în toată lumea. 

Chirurgia buco-maxilo-facială a luat un mare avint după anul 1920. 

În Uniunea Sovietică, îndeosebi, se dă o atenţie deosebită acestei chirurgii, cre- 
îndu-se clinici şi catedre de învăţăm înt de specialitate, astfel incit Rauer scria în 1946: 
„Nici o disciplină medicală nu s-a dezvoltat în timpul regimului sovietic cum s-a dez- 
voltat chirurgia maxilo-facială“. 

Scoala sovietică aduce îndeosebi o contribuție de valoare în orientarea acestei chirur- 
gii, pe baza concepţiilor noi de fiziopatologie. 

De asemenea, şi în alte țări chirurgia buco-maxilo-facială a progresat în ultimele trei 
decenii. 

Trebuie amintită contribuţia deosebită adusă de o serie de autori, ca: Gillies, Esser, 
Joseph, Pichler, Wassmund, Axhausen, Dufourmentel, Virenque, Veau, Thomas ete., care 
prin lucările ştiinţifice şi tratatele scrise, au ridicat chirurgia buco-maxilo-facială la nivelul 
celorla.te specialităţi chirurgicale. 

La noi în ţară, îngrijirea bolnavilor cu boli maxilo-faciale se făcea, pină de curind în 
serviciile de chirurgie generală. Amintim dintre chirurgii care au arătat preocupări deose- 
bite pentru intervenţiile în această regiune pe: Toma Ionescu, Severeanu, lacobovici, Horto- 
lomei, Jianu, Nasta. 

Cel care a dat viaţă proprie chirurgiei buco-maxilo-faciale a fost însă profesorul Dan 
Theodorescu. 

El depune o prodigioasă activitate pentru dezvoltarea stomatologiei şi orientarea chirur- 
gicală a acestei specialităţi, precum şi pentru crearea condiţiilor de dezvoltare a chirurgiei 
buco-maxilo-faciale. 

Înființează Societatea romînă de stomatologie şi „Revista romînă de stomatologie“, 
care constituie un stimul important pentru activitatea și îndrumarea ştiinţifică a cadrelor; 
desfășoară oactivitate practică intensă și contribuie la îmbogățirea patrimoniului specialități 
printr-o serie de metode originale, a căror valoare este universal recunoscută (în fracturile 
arcadei temporo-zigomatice, osteoplastiile mandibulei, litiaza salivară etc.). 


NOȚIUNI DE ANATOMIE ȘI FIZIOLOGIE 


Regiunea buco-maxilo-facială prezintă o serie de căracteristici morfologice şi funcționale. 

Structurile anatomice sint orientate în jurul căilor aero-digestive superioare, căre re- 
prezintă începutul aparatului de import al materiei (după Rainer). 

În această regiune sau în imediata ei vecinătate se află organe senzoriale, cu care fața 
și gura au legături directe anatomice şi fiziologice. 


Gura 


Gura este mărginită de părţile moi ale obrazului şi buzelor şi de scheletul osos al man- 
dibulei și maxilarului impreună cu arcadele dentare. 

Tavanul gurii este format de bolta palatină, care o desparte de gropile nazale şi 
sinuri, iar podeaua, din părţi moi. 

Anterior, prezintă o deschizătură (orificiul bucal) delimitată de buze, iar înapoi se con- 
tinuă cu faringele, 
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PRR TE lzela ne le maxıla 
Bolta palatină cuprinde palatul 080S constituit din apolt | p latin m p 


rului şi din oasele palatine— şi palatul moale, format din aponevroza și muşchi valun 


Vălul palatin se continuă în jos şi înapoi cu stilpui palatini po 


fair] i | interior] 


palatini şi gloso palatini) între care se găseși tonsila sau amigdala palatin 


Podeaua gurii esto formată do muschiul milo hioidian, deasupra căruia se gäses 1 


terior loja sublinguală şi sub care se găsoște, inapol, loja submasilară 


Fata este regiunea delimitată în sus de marginea infraorbitară si arcada temp 


gomatică, in jos de maârginoa inferioară a arcului mandibular şi înapoi de marginea poster 


a ramurii ascendente a mandibulei. 


Faţa este subimpărţită într-o serie de regiuni superficiale (fig. 381): 


regiuni mediane: mentonieră, labială şi nazală; 


regiuni laterale: geniană, suborbitară şi maseterină. 


Substratul anatomic al regiunii buco-maxilo-faciale este format din pereți cavității 


bucale (fig. 382) şi gropilor nazale care alcătuiesc părțile moi și scheletul fețe1. 
Pereţii cavităţii bucale şi feţei sînt formaţi în general din trei straturi 
mucoasa, stratul intermediar. 


Pielea feței este fină, prezintă o mare mobilitate, avind un derm elastic bine vascu 
larizat şi bogat în foliculi piloşi, glande sebacee şi sudoripare. 


Pielea este căptușită de mușchii mimicii, care sint proprii și caracteristici fef 
Aceşti muşchi dau aspectul fizionomie particular fiecărui om, exprimind diversele stă 


fiziologice şi psiho-emoţionale. 
Mucoasa bucală este de origine ectodermică. Stratul superficial este format dintr-un 


epiteliu pavimentos stratificat, căptușit cu un derm fibro-conjunctiv ce conține fi 


care îi asigură o mare 
rezistență. Submucoa- 
sa este formată din 
țesut conjunctiv dis- 
tribuit variabil în di- 
versele zone. Astfel, 
la nivelul gingiei și 
bolţii palatine acest 
țesut este redus, din 
care cauză mucoasa 
aderă la periost, iar 
în șanțurile vestibu- 
lare, obraji, buze, re- 
giunile sublinguale, 
țesutul conjunctiv este 
bine dezvoltat, ceea 
ce dă o mare mobili- 
tate mucoasei, 
Mucoasa bucală 
este bogat vasculari- 
zată, conține o reţea 
nervoasă abundentă, 
precum gi numeroase 
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Fig. 881. Împărţirea topografică a regiunilor feţei şi gitului (după Spalteholz), 
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limtatice, Aceste caractere îi asigură o deosebită rezitenţă la traumatisme gi o mare 
putere de rogonoraro, Este romareabilă cicatrizarea repede, cu o refacere anatomică de 
cele mai multe ori integrală a mucoasei bucale, după leziuni traumatice și patologice. Mucoasa 
bucală îndeplineşte mai multe funcţii: de protecție a ţesuturilor subiacente; de excreţie (are 
astfel un rol important în eliminarea 
substanţelor toxice) şi de absorbție a unor 
substanțe nutritive sau medicamentoase. 
După unii autori, mucoasa bucală inter- 
vine în funcţia de reglare termică. 
Stratul intermediar este format din- 
3 tr-un suport osos, mușchi, țesut gras 
șI glande. 


E Craniul visceral (splah- 
S nocraniul) constituie scheletul fetei, dă 
7 reliefurile figurii gi adăposteşte organe 


` 


i ONNES ° importante ale vieții de relație. Craniul 


N ” visceral suferă mari transformări în 
$ AÑ ê cursul filogenezei, datorită stațiunii bi- 
pede şi dezvoltării neurocraniului. În 
$ "cursul vieţii se dezvoltă, datorită func- 
ţiilor regiunii şi îndeosebi a masticaţiei. 
Astfel, la copilul nou-născut, predomină 
„ craniul neural, pe cind la adult, craniul 
visceral, care a crescut proporţional 
4 mult mai intens. 

Scheletul feței este format din două 
oase principale: mandibula şi maxilarul. 
Mandibula (fig. 383) este compusă 
1 — palatul moale; 8 — plica pterigo-mandibulară; dintr-o porţiune orizontală, in formă de 

> — stilpul gloso-palatin; 9 — lueta (omuşorul); ST a E x E SA 
3 — amigdala palatină; a 10 — fovea palatină; potcoavă ȘI din două ramur!l verticale, 

2 Pda item EP E eag; aseene. O | 

7 — istmul faringian; ` Ramurile orizontale şi ascendente 
Fig. 382. — Cavitatea bucală (după Fr. Rainer). formează între ele unghiul gonian, care 


la copii este foarte deschis (135—140); 
el se închide progresiv, ajungind la adult la 105—110%. 

Corpul mandibulei are o porţiune bazală compactă şi una superioară, mai bogată în 
țesut spongios (procesul alveolar). Ultima este săpată de cavitățile alveolare, în care se 
găsesc implantaţi dinţii, i 

Baza este traversată de canalul mandibular prin care trec nervul şi vasele dentare 
inferioare. Acest canal se deschide la nivelul găurii mentoniere, situată între cei doi 
premolari inferiori, 

Ramurile ascendente prezintă două prelungiri, una posterioară — apofiza condiliană — 
și alta anterioară—apofiza coronoidă. Între ele se găseşte incizura siamoidă. 

Pe fața internă a ramurii ascendente, în centrul său, se găseşte gaura mandibulară. stră- 
juită de spina Spix, și prin care pătrund în grosimea osului, nervul şi vasele dentare (alveolare) 
inferioare, 

Mazilarul este format din două jumătăţi simetrice, care se uneso pe linia mediană. 
Împreună cu alte 13 oase mai mici formează masivul facial, care este strins fixat de cra- 
niul neural, 
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Maxilarul este compus dintr-un corp şi trei apofize care îl leagă cu celelalte oase ale 
masivului facial Sau ale craniului: apoliza frontală sau Agi endentä. apofiza zigomal eš. apo- 
fiza palatină. 


Porțiunea inferioară a maxilarului este formată dintr-o ingrogare ogoagă procesul sau 


apofiza alveolară in care sini implantați 
| i ~ n 
dinti arcadei superioare., ) ha i 
În corpul maxilarului este săpat sinul | / 


maxilar. căptuşit cu o mucoasă asemănătoare 
mucoasei nasului, a cărei prelungire este. 2——— \\ 
Sinul maxilar comunică cu groapa nazală 
printr-un orificiu situat în meatul mijlociu, 
Peretele cranial al maxilarului ia parte la 
formarea podelei orbitei, iar cel intern la for- 
marea gropilor nazale. 
În alcătuirea scheletului facial intră de 
asemenea oasele zigomatice şi oasele nasului. 
Osul zigomatic (malarul) prezintă o aripă fa- 
cială subcutanată, care dă relieful obrazului, ȘI 


e A 5 ` ; t 3 
o aripă orbitară, care constituie o parte a podelei | 
. è ` 1 — apofiza coronoidă. 10 gonion : 
S] peretelui extern al orbitei. 2 — lingula (spina Spix); 17 — tuberozitatea mase- 
; 3 zè $ 3 — Orificiul canalului terină; 
Malarul este un puternic stilp de legătură mandibular; 12 — linia oblică externă: 
: - : ` A 1 — procesul alveolar: 13 — ramura ascendentă 
latre masivul facial S1 craniu. 5 — mentonul (bărbia); a mandibulei 
E EE > 6 — tuberculul mental; 14 — condilul: 
Oasele nasului se sprijina pe spina fronta- 7 — corpul mandibulei; 15 — incizura sismoidă- 
- ` ` 8 — gaura mentonieră; 16 — groapa pterizoidia- 
lului şi pe apofizele ascendente (frontale) ale 9 — porţiunea bazilară; nului extern. 


maxilarului, conturînd deschizătura piriformă. Fig. 383. — Mandibula. 

Pe lingă acest schelet osos, nasul mai pre- 
zintă şi un schelet cartilaginos, constituit din cartilajele alare şi cartilajele laterale, care 
conturează lobulul nasului şi nările, şi cartilajul septal, care, împreună cu vomerul. se- 
pară pe linia mediană cele două cavităţi nazale. 

Structura masivului mazilar (fig. 334) este determinată de legile dinamicii funcţionale: 
sub influența presiunilor exercitate în timpul masticaţiei de dinții arcadei inferioare. se 
formează zone de condensare osoasă, stilpii de rezistență, 
și anume: stîlpul nazo-frontal, stilpul zigomato-maxilar 
șI stilpul pterigo-palatin, ale căror ramificații răspindese 
forțele de presiune masticatorie la baza craniului. Această 
dispoziție a lamelelor osoase de-a lungul liniilor de forță 
asigură arhitectonicii masivului maxilar o rezistență deo- 
sebită, care este întărită prin existența pe linia mediană a 
vomerului şi prin existenţa celor două plattorme orizontale 
intermediare: bolta palatină și podeaua orbitei (fig. 385). 

Oasele feţei prezintă cîteva caracterist ici cre imprimă 
aspecte deosebite proceselor patologice. 

Existenţa stilpilor de ingroşare osoasă şi a zonelor ìn- 
termediare de rezistență scăzută determină, în bună mă- 


1 — stilpul canin; BUDA, liniile de fracturi ale maxilarului si mandhah 
2 — stilpul rigomatic; 4 Y Aaxılaruluiì şı mandibulei. 
3 —- 5tilpul pterigoidian; Mandibula, avind o mobilitate mare, complexă, este mult 
Fig. 384. y Construcțiile funda- mal expusă traumat ismelor; fracturile Sé le sint foarte frec- 
menlale ale maxilarelor, cu stilpii E Lecătuni! i 
de rezistență ai masivului facial Vente, Legăturile strinse pe care maxilarul le are cu baza 
26 + 
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de bază, ca şi posibilităţile de propagare a proceselor inflamatorii sau tumorale. la oasele 
craniului, 

Existenţa sinurilor căptușite de mucoasă, care comunică cu gropile nazale, favorizează 
producerea şi difuzarea infecțiilor, Atit mandibula, cit și maxilarul, sînt traversate de 
canale prin care trec nervi; aceștia pot fi interesați 
de procesele patologice osoase, influențind tabloul 
clinic. 

Mandibula este singurul os mobil al scheletu- 
lui facial. Mișcările sale se efectuează în articulația 
temporo-mandibulară. 

Articulația temporo-mandi- 
bulară este o diartroză, formată din condilal 
mandibulei, pe de o parte, gi cavitatea gleno- 
idă și tuberculul articular al osului temporal, pe 
de alta. 

În cavitatea articulației se găseşte 7meniscul, 
care împarte articulaţia în două etaje, ceea ce face 
posibile mişcările complexe ale mandibulei. Mis 
rea de deschidere și închidere a gurii, cind are o 
Fig 355. NINO O aa o a a amplitudine mijlocie, se realizează prin rotația sim- 
cial (după Fr. Rainer). plă, bilaterală, a condilului mandibular în articu- 

laţia condilo-meniscală; mişcarea de deschidere si 
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închidere de amplitudine mare asociată cu propulsia se realizează în cele două articulaţii, 
prin deplasarea înainte a men 'scului articular pe panta condilului temporal; mișcarea de 
diducţie (lateralitate), prin rotația și translaţia condilului șI a meniscului din ambele etaje 
ale articulației, de o singură parte. 

Există o strinsă legătură morfo-funcţională între articulația temporo-mandibulară şi 
articulaţia interdentară ; aceasta se vădește prin faptul că toate schimbările în rapoartele de 
ocluzie ale dinţilor, care se produc fiziologic și patologic în cursul vieţii, se răsiring asupra 
articulației temporo-mandibulare. Articulația se adaptează structural și fiziologie noilor 
situaţii create, realizindu-se astfel o sinergie funcțională eficientă. 

Scheletul feţei este îmbrăcat de părți moi, formate din muşchi şi ţesut conjuetivo-adi- 
pos. Grupele musculare cele mai importante sînt cele care efectuează mișcările mandibu- 
lei, și anume mușchii deschizători şi închizători ai gurii. 

Muşchii destchizători (coboritori sau suprahioidieni) sînt: digastricul 
(pîntecele anterior), genio-hio idianul şi milo-hioidianul, care se inseră pe hioid ȘI pe porțiunea 
anterioară a potcoavei mandibulare. Ei trag mandibula în Jos şi înapoi. Inserţia lor făcindu-se 
pe două oase mobile (mandibula şi hioidul), contracția devine eficientă şi duce la coborirea 
mandibulei, numai cînd hioidul este fixat. Această fixare se realizează prin contracția muş- 
chilor subhioidieni (sterno-hioidian, omo-hioidian) cărora li se opune ligamentul stilo-hioi- 
dian și pinftcele posterior al muşchilui digastric, care suspendă hioidul. 

Mușchii închizători (ridicători) sînt: maseterul,- plerigoidianul intern şi 
temporalul, 

Acești mușchi ridică mandibula şi o aplică pe maxilar. 

În mişcările mandibulei mai acţionează și mușchiul pterigoidian extern. Contracția 
bilaterală a pterigoidienilor externi realizează anteducţia (propulsia) mandibulei; contracția 
unilaterală realizează didueţia (mişcările de lateralitate). À 

Alunecarea înapoi a mandibulei (retropulsia) este efectuată de fibrele posterioare ale 
mușchiului temporal, 
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Pentru realizarea divi rselol luni LII (masi cale, deglul Ilie, fonal Te mIimIcă) aste 
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necesară acţiunea comună, concomitentă sau suci esivă, sinergică sau antagonistă a acestor 
diverşi muşchi, 
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Spațiile anatomice ale feţei. Tesuturile regiunii buco-maxilo-faciale | 


À : ' rin dispoziția lor 
anatomică, realizează o serie de spaţii 
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zintă o deosebită importanță în dez 7 


voltareă ŞI evoluția proceselor pa 
tologice. 
Distingem următoarele spaţii: 
|. superficiale: a) obrazul: b) 
spațiul maseterin; c) parotidian; d) 
submaxilar; e) sublingual: f) sub- 


| | (ESS T 


r x 
i 
Y 5 f <% PP 
# f `, DIAG 
/ f 2 j 
- LPP f f 
P r | 
„7 | S a> 
j ii ' \ 
| A A 
<- f pr ANT 
7 = A > % 
is a 
IP = — NI a 
ea . 
` a A 
/ 
. 
~ 
- 


mentonier. 


2. profunde: g) groapa zieomati- 
că; h) spaţiul laterofaringian. 

a)Obrazuł (iig. 386) se în- 
tinde înainte pînă la șanțurile nazo- şi 
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labio-geniene, se continuă înapoi cu 
regiunea maseterină, este limitat în 


9 
sus de arcada zieomatică, iar în jos * n 
* Li v “ Lă g 
de marginea inferioară a mandibulei. 
` : ff 
Muşchiul buccinator trece ca o 
pinză de-a lungul peretelui mucos al '2 
obrazului,  inserîndu-se superior pe 
faţa externă a maxilarului, apoliza 
piramidală a osului palatin și cirligul 
pterigoidian, iar inferior pe fața exter- 
nă a mandibulei. Acest muşchi reali- 
= T i > x {I — ramura, temporo-facială ! re — artera transversă a_feței; 
zează actul sugerii, suflatul etc. şi 1n- a nervului facial; | 7 — canalul Stenon: 
; A A e 2 — nervul facial; $ — muşchiul orbicular al bu- 
tervine şi În masticaţie. 3 — ramura  cervico-facială zelor; 
v ; i a nervului facial; “9 — muşchiul  buccinator; 
În obraz se găseşte bula de țesut 4 — glanda parotidă; 10 — artera şi vena facială; 
5 — muşchiul  sterno-cleido- 11 — muschiul maseter; 


gras descrisă de Bichat, o îngrămădire mastoidian; : 12 — glanda submaxilară. 

de grřžsime, mai voluminoasă la copii, Fig. 386. — Regiunile subcutanate ale feței. 

diminuînd la bătrîni, care are rolul de 

a difuza uniform şi a amortiza, atit mişcările mușchiului buccinator, cît îndeosebi ale 
mandibulei în timpul masticaţiei. Țesutul gras al obrazului comunică larg cu celelalte 
spaţii învecinate şi astfel supuraţiile pot difuza cu uşurinţă. 

Glandele obrazului se găsesc în grosimea şi în afara mușchiului buccinator, canalele lor 
excretoare traversind mușchiul şi vărsîndu-se în dreptul dinţilor molari. Obrazul este tra- 
versat dinapoi înainte de canalul Stânon, de artera transversă a feței, şi de vasele faciale. 
De-a lungul vaselor se găsesc grupele ganglionilor limfatici genieni. 

b) Spaţiul maseterin_este ocupat de muşchiul maseter şi străbătut de vasele 
transverse ale feţei şi de canalul Stenon, care merge uneori împreună cu o pelungire a glandei 
parotide, De asemenea, între piele și muşchi, în țesutul gras, trec ramiticaţiile nervului facial. 

e) Spaţiul parotidian ocupă groapa retromandibulară. Este închis în sus 
de conductul auditiv, iar în jos comunică larg cu spaţiul jugulo-carotidian. În afară, este 
format de pielea căptușită de fascia parotideo-maseterină, care prezintă o structură densă 
de o rezistenţă deosebită, Înăuntru, prelungirea faringiană a glandei ajunge pină la faringe 
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Glanda parotidă umple în totalitate spaţiul. Glanda este străbătută de elemente anato- 


mice importante: artera carotidă extornă, vena jugulară internă și nervul facial. Canalul 


Stenon iese din glandă şi trece pe faţa externă a maseterului. 


d) Spațiul submaztilar 


7 — vena jugulară externă; S mușchiul triunghiular 
2 — glanda parotidă: al buzelor: 
5 bandeleta maxilară: 9 — ganglionii submaxilari; 
4 — vena facială 10 — mușchiul buccinator; 
5 — glanda submaxilară: 11 artera şi vena facială; 
6 — artera submentală; 12 — mușchiul maseter. 
è? — aponevroza submentală; 
Fig. 589. — Straturile superficiale ale spaţiului sub- 
maxilar. 
12 
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1 — mușchiul stilo-hioidian; 10 — planul al doilea al 
2 — muşchiul digastric (pîn- planşeului bucal; 
tecele posterior); 11 — spaţiul dintre muşchiul 
3 — nervul hipoglos; milo-hiocidian şi muş- 
E triunghiul Béclard; chiul hio-glos (comuni- 
5 — mușchiul hio-glos; carea lojei sublinguale 
p — triunghiul Pirogov; cu loja submaxilară); 
7 — canalul Wharton ; 12 — planul întii al planşeu- 
8 — muşchiul digastric (pin- lui bucal; 
tecele anterior); 13 — artera linguală. 
3 — mușchiul milo-hioidian; 
Fig. 388 — Straturile profunde ale spaţiului subma- 


xilar (după D. Berceanu). 


(fig, 387 si 388), de formă triunghiulară, comunică 


larg cu spațiul parotidian (prin hiatusul 
Juvara) şi cu spațiul laterofaringian, Jar 
inainte cu spaţiul sublingual (de-a lungul 
canalului Wharton) si cu spațiul submen- 
tonier, de care este despărțit în parte prin 
pintecele anterior al digastricului. 

Spaţiul submaxilar, comunicind larg 
cu celelalte spaţii superficiale și profunde, 
constituie o răspintie care permite difuzarea 
proceselor inflamatorii. 

e) Spaţiul sublingual se 
găseşte înăuntrul arcului mandibulei; este 
ocupat de glanda sublinguală, deasupra 
căreia trec canalul Wharton, vasele sublin- 
guale şi nervul lingual. 

Î) Spaţtul submentonier 
este situat pe linia mediană, între bărbie şi 
osul hioid. 

Este ocupat de ţesut gras, in care se 
găsesc vasele submentale şi ganglionii 
limfatici. 

Ţesuturile moi și organele conţinute în 
aceste trei spaţii, care sînt situate între 
potcoava mandibulei şi cea a hioidului, 
constituie podeaua cavităţii bucale (fig.389). 

g) Groapa zigomatică (spa. 
tiul  pterigo-maxilar, groapa  infratem- 
porală) are graniţe anatomice discontinue, 
astfel încît comunică larg cu regiunile inve- 
cinate (fig. 390). 

Groapa zigomatică este umplută cu 
ţesut gras, prin care trec: artera maxilară 
internă, ce-şi dă aici aproape toate rami- 
hcaţiile, nervul maxilar, mandibular şi 
plexul venos pterigoidian. 

h) Spaţiul  laterofarin- 
gian (fig. 391) este subimpărţit în două 


compartimente de către apoliza stiloidă gi muşchii şi ligamentele ce se inseră pe ea (buchetul 
Riolan): spaţiul prestilian, mai puţin important, și spațiul retrostilian, care este traversat 
de elemente importante (artera carotidă internă, vena jugulară internă, perechile IN, N, XI, 
XII de nervi cranieni și ganglionul simpatic cervical superior), 

Spaţiul laterofaringian comunică înainte şi în jos cu groapa zigomatică şi spaţiul 
submaxilar și se deschide larg in spaţiul din jurul vaselor mari ale gitului. Rapoartele cu 
conductele aero-digestive fac ca procesele inflamatorii ale acestui spațiu să poată diluza în 
med iastinul posterior; rapoartele cu baza craniului favorizează complicații meningo-oncetalice, 
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Buzele, Deschiderea anterioară a Orifi 
buza inferioară, care se unesc la nivelul cr; 

La suprafaţă, buzele prezintă o zonă 
o zonă de tranziție Caracteristică omului, cu 

În orosimea buzelor go găseste mug 
chiul orbicular, ale cărui fascicule. superior 
şi inferior, se unesc la nivelul nodurilor 
comisurale, primind aici fibre din bu 
cimator, 

Orbicularul buzelor este muschiul dila 
tator şi constrictor al orificiului bucal. În 
aceste acţiuni este ajutat de muşchii mi- 
micii (rizorius, triunghiularul buzelor, pa- 
tratul bărbiei, mirtiformul, caninul, marele 
și micul zigomatic, ridicătorul propriu al 
buzei superioare) şi de muşchiul buc- 
cinator. i 

Astfel, forma] orificiului bucal este 
modificată în mod foarte variat în legătură 
cu diversele acţiuni (sugere, vorbire, fluerat) 
şi cu mimica feței, în legătură cu diversele 
stări psiho-emoţionale. 

În grosimea buzelor se găsesc arterele 
orbiculare, ramuri ale facialei, formînd un 
inel în jurul orificiului bucal; între mug- 
chiul orbicular şi mucoasă sînt presărate 
nenumărate glande salivare mici. 

Limba este organul cu rol funcţional 
de prim ordin în masticaţie, deglutiţie 
precum şi în funcţia senzorială gus- 
tativă. Are o porţiune liberă—corpul şi 
viriul limbii, care sînt așezate orizontal pe 
podeaua gurii — și o porțiune bazală — ră- 
dăcina limbii, care este implantată în plan- 
șeul bucal, coborind verticalpină la epiglotă. 

Este un organ muscular acoperit de o 
muscoasă cu caractere particulare, legate de 
funcțiile pe care le îndeplineşte. 

Mușehii sint împărţiţi în două grupe: 

Muşchii intrinseci, care 
sint proprii acestui organ, încep şi se ter- 
mină în limbă, Ei efectuează o serie de 
mișcări care modifică forma și dimensiu- 
nile limbii, 

Muşehii eztrinseci so si- 
tuează de o parte şi de alta a septului fibros 
lingual, pe care se inseră, a doua inserțio 
fácindu-se pe formațiunile osoase sau pe for- 
maţiunile musculo-aponevrotice din jur, 


ului bucal este mărginită de buza superioară sI 
m Isuriloi 
cutanată si o zonă mucoasă, inlra ele axislinr 


formă ŞI aspect variabil rosul buzei 


1 — ganglioni limfatici suh- fi muschiul milo-hi 
mentonieri: [2 muschiul masete 

2 ganglioni limfatici sub- 13 osul hioid 
maxilari: 14 muschiul digas À 

3 glanda submaxilară: tecele posteri 

4 — vena facială: 15 mem bran 

5 — nervul hipoglos: diană 

6 — artera linguală: 1 6 mușchiul hio-elos 

7 — artera carotidă internă: 17 nervul larinzeu superio 

8 — artera carotidă externă: 18 cartilajul tiroid 

9 — artera tiroidiană supe- 19 mușchiul omo-hioidian : 
rioară: 20—muşchiul sterno-hioidian 


10 — muşchiul digastric (piîn- 
tecele anterior); 


Fig. 389. — Regiunea supra- și subhioidiană. 
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I nervul maxilar la ieşirea z0 nervul lingual: 


sa din gaura ovulă: tl mușchiul pterigoidian 
2 —nervul coarda timpanului; extern ; 
3 — muşechiul pterigoidian i - Artera alveolară: 
extern; t3 — nervul şi artera bucală: 
4 — artera temporală superti- 24 — artera sfeno-palatină; 
clală; tà artera pterigo-palatină; 
5 artera meningee mijlocie: re artera suborbitară: 
ü artera mică meningee : i? tavanul gropii zigoma- 
? artera maxilară internă: tice; 
5 nervul şi artera dentarà z8 nervul şi artera tempo- 
interioară; val profundă anteri- 
9 Muşchiul pterigoidian oară; 
intern ; 19 muşchiul temporal, 


big, 390, 


Elementele anatomice ale gropii 
tigumat ice. 


108 Prof. dr, VALERIAN POPESCU 


T TE E PE RA ucoasa limbii este subtire si fină pe 
Acești muşchi permit mişcări ample ale limbii. Mucoasa limbii esti | | | 


fața ventrală a sa şi ingrosată, cu un aspeel catifelat, pe faf 


a dorsală, din cauza nume- 


noasalar papilo pe caro le contine. Dintre acestea, papilele circumvalate, situate M reciunea 
: Şi daa a i hi maroinila gi |: f impi, au un r 
V-ului limbii şi cele fongiforme, situate în deosebi pe marginile gi la virful limbii, rol 


—] Fig. 891, Spaţiul laterofaringian 
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și loja parotidiană (după Gerard). 


] nrtera carotidă Internă: 

2 nervul gloso-faringian ; 

} nervul pneumogastric; 

4 — vena jugulară internă; 

5 — nervul spinal; 

6 nervul hipoglos; 

7 mușchiul sterno-cleido-mastoidian ; 


8 mușchiul digastric: 
9 — nervul facial: 
7) 10 — spaţiul retrostilian: 

AIR ANN, /6 11 — aponayroza parotidiană: 
AT N A 12 — vena jugulară externă; 
ARPT 18 2 — muşchii stilieni: 

19 14 — artera carotidă externă: 


15 — spaţiul prestilian: 

16 — mușchiul pterigoidian intern: 
17 — nervul și artera dentară inferioară: 
18 — peretele faringelui: 

19 — mușchiul constrictor superior: 

20 — mușchiul maseter; 

21 — artera facială; 

22 — nervul bucal; 

23 — aponevroza buccinatorie. 


senzorial gustativ. Sub mucoasă se găseşte o adevărată pătură glandulară formată din glande 
seroase și glande sero-mucoase (glandele Nuhn-Blandin, glandele Weber etc.). 
Mucoasa este bogată în ţesut limfoid, în regiunea rădăcinii limbii acesta constituind 


chiar conglomerate nodulare — amigdala linguală. 

Limiaticele limbii merg la ganglionii submaxilari ŞI de aci 
la ganglionii jugulo-carotidieni. 

Vascularizaţia limbii este dată de ramuri din artera lin- 
guală (ramura sublinguală). Inervaţia este deosebit de bogată, 
nervul motor fiind marele hipoglos şi o ramură din facial, nervul 
senzitiv fiind lingualul din trigemen, iar nervul senzorial fiind 
gloso-faringianul. 

Limba primește fibre şi din pneumogastric prin ramura in- 
ternă a nervului laringeu superior. 

Dinţii. Sînt elemente de primă importanţă funcţională ale 
aparatului pentru importul materiei. 

Dinţii sint implantaţi în procesele aleveolare ale oaselor 
maxilare și fixaţi aci prin intermediul ligamentelor alveo- 
lo-dentare, realizindu-se astfel o articulaţie de tipul sindos- 
mozelor fibroase, 

Dinţii constituie arcadele dentare caro se angrenează între 
ele astfel încit arcada superioară depăşeşte vestibular arcada in- 
ferioară, încriind-o parţial, 
| Dinţii influenţează structura morfologică a ţesuturilor ma- 
xilo-faciale, și indeosebi a oaselor maxilare, contormaţia masi- 


10 


1f 


1 — ramura verțicală a man- 
dibulei: 

2 —muşehiul pterigoidian intern ` 

ð — Muşchiul constrictor supe- 
vior al faringelui: 

4 — mMucoasa faringelui; 

ô — apotiza stiloidă cu muşohii 
stilieni: 

G — artera carotidă externă; 

? — vena jugulară externă, 

4 — muşohiul digastric; 

9 — muşehiul sterno-eleido- 
mastoidian ; 

10— muşehiul maseter; 

11 — aponevroza parotidiană; 

12 — loja parotidei. 


big. 392. — Secţiune trans- 
versală prin loja parot idiană, 
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Glandele salivare principale sini parotida, submas 


tilara gi ublingua la. 
Glanda parotidă 


eslo siluală în pațiul Cii 


icelasgi nume (fig 12), în Ipola 
ramurii ascendenta N mandibuloi, 
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se deschide în caruncula 
situată pe versantul frenului lingual, 


sublingnală 
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Gilanda sublinguală situată în spațiul sublingual, est 


€ Mal MICĂ, lar eana- 
lele sale excretoare, în număr + 


rariabil, se deschid pe cuta sublinguală prin orifi 
Secreția salivară joacă un rol deosebit în 
apărarea locală a mucoasei bucale (lizozimul). 
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masticatie, deglutitie, fon tibie, precum 
De asemenea. prin salivă se elimină anumita 


substanțe toxice endogene (uree) sau exogene (metale orele, toxine etc.). 
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Fig. 898, — Nervul trigemen și ramurile lui (după Testut). 
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secreției (asialie), produc tulburări în aceste funcpiuni gi i hiar leziuni ale l ( HO 


mie) şi tulburări generale, 


Vaseularizația tesuturilor buco-maxilo-facialo este foarte bogată, fiind asigurată de 


1 — Qanglionii occipitali; 

2 — ganglionii mastoidieni: 

3 — ganglionii parotidieni supra- şi subaponevrotici; 
4. 5, 6, 7— ganglionii genieni; 

$ — ganglionii submaxilari; 

9 — ganglionii submentonieri; 

10 Şi 12 — ganglionii lanţului jugular anterior; 
11 ŞI 13 — ganglionii lanţului jugular intern ; 
14 — ganglionii lanţului spinal; 

15 — ganglioni situaţi sub mușchiul trapez ; 

16 — ganglionii lanţului cervical transvers. 


Fig. 394. — Limfaticele și dispoziţia grupe- 


lor ganglionare. 


vamurilo arterei carotido oxterne. Anaslomozela 
multiple intro diversele trunchiuri vasculare asiguri 
o bună irigație colaterală compensatoare, astlel in- 
cit în această regiune se văd excepțional procese pa- 
tologice de tip necrotic, prin tulburări de circulaţie, 

Asa se explică, şi intensitatea proceselor re 
paratorii, şi buna cicatrizare a rănilor. Pe de altă 
parte, din cauza bogăției vasculare şi a circulaţiei 
deosebit de active, hemoragiile prezintă o abunden- 
[ă şi o gravitate mare, Venele regiunii au anasto- 
moze cu sinurile venoase endocraniene, ceea ce ne 
explică complicațiile prin (tromboze septice (trom- 
boflebite). 

Inervaţia senzitivă este dată de nervul trige- 
men (fig. 393) care împinzeşte țesuturile regiunii gi 
care prezintă o receptivitate cu totul particulară, 
ceea ce face ca durerea să îmbrace forme clinice 
variate şi deosebit de intense. 

Ramurile nervului trigemen avind traiecte 
precise şi pătrunzind sau ieșind la anumite niveluri 
din conducte osoase, pot fi uşor abordate pentru a 
se efectua în bune condiţii anestezii truncu- 
lare. Anestezia nervului maxilar superior se obține 
prin injecţia la ieşirea trunchiului din craniu prin 
gaura mare rotundă; anestezia ramurilor se practică 
la tuberozitate pentru nervii dentari posteriori supe- 
riori, la găurile suborbitare pentru nervii suborbi- 
tari, la găurile palatine pentru nervii palatini şi la 
gaura incisivă pentru nervii nazo-palatini. 


Anestezia trunchiului nervului mandibular se face la ieşirea sa din craniu prin gaura 
ovală, iar anestezia ramurilor se face la spina Spix pentru lingual şi dentar inferior, la gaura 
mentonieră pentru mentonier şi la baza apotizei coronoide pentru nervul bucal. 

Inervaţia motorie este dată de nervul facial, ale cărui ramuri temporo-faciale ŞI cervico- 
faciale se răspindesc la muşchii mimicii. 

Situația superficială a acestui nerv creează greutăţi în abordarea chirurgicală a regi- 
unilor feţei și pe de altă parte favorizează lezarea lui traumatică, după care răm în 


paralizii definitive. 


Li f Le IL p . A A S - e. ` a 
imfaticele (fig. 394) regiunii merg în grupele ganglionare: geniene, preauriculare, 


submentoniere, submaxilare, şi de aci 


carotidieni. 


Principalele funcții ale vagiunii buc 


birea și funcţia fizionomică, 


În efectuarea acestor lunoţii interv 
a căror integritate este necesară, În div 


sau chiar suprimate, 


SĂ 


se varsă mai departe în lanţul ganglionilor jugu lo- 


o-maxilo-laciale sînt: masticaţia, deglutiția, vor- 


in în mod complex diferitele structuri anatomice, 
orsele stări patologice, aceste lunoţii sînt tulburate 
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Mastieaţia are rolul da 


transformare mecani, 
rea sistemului dentar si de 


ä a alimentelor și este legată de sta 
a mecanica articulației temporo-mandibulare. Leziuni ale 
dinților, ale oaselor maxilare gi prin pierderea rigidității arcurilor 
fragmentelor. cu siricarea | 
masticaţia greoaie sau imposibilă. 


indeosebi fra, turile. 
maxilare și prin dislocarea articulației interdentare, fac 
l)e asemenea, trismusul 


ŞI WA eare apare in procesele infla- 
matori, ca ȘI constricțiile mandibulei 


ȘI anchilozele temporo-mandibul 
cările mandibulei şi prin aceasta mas 


Deglutiţia este actul fiziologic 


în faringe și apoi în esofag. 


are, împiedică miş- 
ticația. 

prin care bolul alimentar este impins din cavitatea bucală 
In actul deglutiţiei acţionează în mod sinergie limba si muschii 
podelei gurii, care imping bolul alimentar spre laringe. 


În acest timp faringele este deschis, 
iar căile spre rinofarinx. spre laringe 


ȘI cavitatea bucală sint inchise prin contractiile gi rela- 
xările succesive ale diverselor grupe musculare din 


podeaua gurii, limbă, vălul palatului gi 
faringe. 


J 


lulburările în deglutiţie se produc cînd este atinsă integritatea diferitelor grupe 


musculare, integritatea oaselor pe care aceşti muşchi se inseră sau integritatea nervilor senzi- 
tivi şi motori respectivi. Asemenea tulbu ări se văd în procesele inflam torii, tumorale sau 
traumatice. 

Vorbirea, cel de-al doilea sistem de semnalizare, constituie un element de bază în 
viaţa socială. Pentru vorbire este necesară, atît integritatea laringelui, cît șI aceea a struc- 
turilor buco-maxilo-faciale, care modelează și dau expresie pronunțării cuvintelor și fac 
indeosebi posibilă realizarea celor trei timpi necesari pronunțării fonemelor compresive 
(implozia, compresiunea, explozia). 

În defectele buzelor, defectele maxilarelor, defectele nazo-palatine, se produc din 
această cauză tulburări de vorbire. 

Funcția fizionomică este dată de aspectul normal al feţei. Ea prezintă un rol cu totul 
deosebit în ceea ce priveşte relațiile dintre oameni. Tulburările în aspectul fizionomie 
al feţei, prin diverse mutilaţii, creează complexe de inferioritate și scad posibilitățile de 
muncă ale oamenilor. | 

Aceste tulburări fizionomice, asociate adesea cu alte tulburări funcționale, influențează 
grav psihicul bolnavilor, ca și în general toată activitatea lor. 


MALFORMAȚIILE CONGENITALE ALE FEŢEI 


DESPICĂTURILE LABIO-MAXILO-PALATINE 


În regiunea buco-maxilo-facială se observă malformații congenitale, dintre care cele 
mai importante, prin tulburările grave pe care le provoacă și prin frecvența lor, sînt des- 
picăturile buzei superioare, ale crestei alveolare, ale bolții şi vălului palatin, descrise clasic 
sub numele de „buză de iepure“ şi „gură de lup“. w 

Celelalte malformații sînt cu totul excepționale, ca de pildă coloboma (despicătură 
care interesează buza superioară și obrazul pînă la orbită), despicăturile buzei interioare, fis- 
tulele oarbe sau biorificiale ale buzelor, despicăturile limbii, despicăturile mediane sau la- 
terale ale nasului, deformaţiile sau atreziile maxilarelor eto. 


FORMELE ANATOMO-CLINICI 


Despicăturile labio-maxilo-palatine se prezintă sub următoarele forme anatomo-eli- 
nice: parţiale și totale, 


Prof. dr. VALERIAN POPESCU 
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Fig, 395. — Despicătură 
anterioară unilaterală in- 
completă (labială). 


Despicăturile parțiale 


Interesează o parte ana- 
tomică limitată şi se împart 
în anterioare şi posterioare. 
Ele se pot prezenta sub mai 
multe varietăţi. 

Despicături anterioare 
incomplete (cheiloskizis) sînt 
limitate la buză, respectînd 
deci pragul narinei şi creasta al- 
veolară. Buza superioară poate 
prezenta o simplă adîncitură 
unghiulară, interesînd roșul 
buzei; alteori, roșul buzei și 
partea sa cutanată şi mucoasă 
prezintă un șanț sau sînt des- 
picate pe o întindere mai 
mare sau mai mică, pînă sub 
pragul nării. Aceste despi- 


cături incomplete ale buzei pot fi unilaterale (fig. 395) sau bilaterale (fig. 396). 
Despicături anterioare complete (cheilognatoskizis) interesează buza, pragul nării și 
creasta alveolară. Ele pot fi uni- sau bilaterale. 
Cele unilaterale (fig. 397) se prezintă ca o despicătură largă a buzei. Podeaua nării 
este de asemenea larg deschisă. Aripa nasului apare deformată, lăţită, septul nazal 
deviat de partea despicăturii, lobul nasului turtit. 
Deschiderea podelei nasului este însoţită de o despicătură paramediană a crestei 
alveolară, cele două porţiuni de creastă fiind uneori destul de depărtate între ele şi pre- 


bag 


zentind totdeauna o nepotrivire antero-posterioară (partea mediană rămîne mai proemi- 


nentă decit partea laterală). 

În cele bilaterale (fig. 398 
A.B.C.) există deschiderea largă 
a gropilor nazale cu turtirea şi 
lățirea aripilor nasului ; resturile 
laterale ale buzelor. sînt mai 
mult sau mai puţin depărtate 
pe laturi. Pe linia mediană, în 
continuarea septului nazal cuta- 
nat, care este scurt, se găsește 
tuberculul median. Acesta este 
format din partea mijlocie a 
crestei alveolare (tuberculul inci- 
siv) care proemină, făcînd un 
prag față de cele două părţi la- 
terale ale crestei osoase şi pre- 
zinţă un șorțuleţ, de buză, uneori 
redus.  Despicăturile anterioare 
complete sînt rar izolate: de 
cele mai multe ori sînt asoci- 


Fig. 396. — Dospicătură 
anterioară bilaterală in- 
completă. 
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tei alveolare, în dreptul găurii 
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ate cu despicături ale bolii si 
vălului, e 

Despicăturile parţiale pos- 
torioaro pot fi de asemenea in- 
complete (stafiloskizis), și anume 
interesează numai lueta sau lueta 
şi vălul moale (fig. 399) sau 
complete (stalilouranoskizis) in- 
teresind lueta, vălul palatin și 


wW 


bolta osoasă (Lig. 400) pe o în- 


%> 
è W 
Li 


tindere mai mică sau mai mare, 
putind merge pină înapoia cres- 


incisive. 


Lamele palatine sînt une- 
ori suficient de late; alteori sint Zig. 397. — Dospicătură 
pang E anterioară unilaterală 

arte reduse astfel încît ra- ; i 

toant reduse astfe l incit opera- completă (labio-nazo-al- 
{a întimpină mari dificultăţi. veolară), asociată cu des- 
` IP ~ A d picătură completă velo- 
Creasta alveolară -este intactă. Dalatină Ea 

Despicătura se găseşte tot- 
deauna pe linia mediană și lărgimea ei variază (1—2—3 cm), putind lua forma de W sau U. 

În despicăturile largi, complete, mediane, se vede vomerul, care apare ca o „stalactită 

TE e ~ THs %4 Wo e . . D 
in grota nazală“, uneori bine dezvoltat, alteori mic, atrofic. 


Despicăturile totale 
Despicările totale (cheilognato-uranoskizis) interesează buza, podeaua nării, creasta 
alveolară, bolta palatină şi vălul palatin și iau naştere prin unirea celor două forme de des- 
picături complete anterioare și posterioare. 
Se prezintă sub două forme clinice importante: unilaterală și bilaterală. 


Fig. 398. — Despicătură bilaterală completă (gură de lup). 
A — fotografia unui copil de 4 ani; 3 
` B — SU unui copil de 2 ani; tuberculul median este foarte proeminent; 


de 18 luni cu despicătură bilaterală totală; prin obiceiul de a introduce degetele în gură, a lărgit 
mult despicătura de partea stingă. | : 


C — copi 


Fig. 899.— Despicălură 
posterioară incompletă 
(vălul moale). 
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Fig. 400. — Despică- 
Lură posterioară com- 
pletă (bolta palavină 
și vălul). 


Forma unilaterală sau buza de iepure unilaterală totală, cînd despicătura 
buzei, pragului nării şi crestei alveolare este numai de o singură parte. În această formă, 
deşi despicătura bolţii se găseşte pe linia mediană, vomerul este unit la marginea despi- 
căturii palatine de partea sănătoasă. 

Forma bilaterală sau gura de lup, cînd despicătura anterioară completă 
(buză, pragul nării și creastă) este bilaterală şi asociată cu despicătura mediană largă a bolţii 
și vălului (fig. 401). Vomerul, mai mult sau mai puţin dezvoltat, se află pe mijlocul despi- 
căturii, între lemele palatine depărtate. 

În general, linia de despicătură trece para- 
median în partea anterioară, şi anume: 

— în dreptul părţilor moi: între lobul me- 
dian al buzei (filtru) şi partea sa externă (comi- 
surală), interesind toate straturile (mucoasă, mus- 
chi și piele), mergind în sus de-a lungul limitei de 
unire a părţii septale a pragului nării cu aripa 
nasului; 


Fig. 401. — Despicătură labio-maxilo-pala- 
tină bilaterală totală. 


— 


— în dreptul oaselor: cuprinde podeaua nasu- 
lui şi creasta alveolară; despicătura crestei trece ìn 
afara incisivului lateral, făcînd să comunice ves- 
tibulul bucal cu groapa nazală. 

În partea posterioară, linia de despicătură 
trece totdeauna median, vomerul atîrnînd la mijloc 
sau fiind alipit la una din marginile palatine. Pa- 
latul moale este despicat pe linia mediană. 


FRECVENTA 


Despicăturile labio-maxilo-palatine se întil- 
noso, după statisticile făcute în diverse țări, 
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la aproximatiy 10/0 din totalul nou născupilor. În raport cu diferitele forme. eg 


mare frecvenţă este dată de despicăturile unilaterale totale (47%): urmează apoi despică 
turile parţiale ale bolţii şi vălului (20%); despicăturile bilaterale totale (gura de In 
18%), despicăturile anterioare ale buzei gi cregi f 

Din statistici reiese că malformatia 
partea stingă. 


ci alveolare (15%), 


este mai des întilnită la bă eti. gj 


a ia Ra 3 pă 
In 40 O din CAZUTI S-AU găsi la ascendenți direi A diferite forme de deanie žturi la 
bio-maxilo-palatine sau alte malformatii congenitale, 


ETIO-PATOGENIA 


Concepţia admisă astăzi asupra mecanismului de producere ge sprijină pe studiu] dez- 
voltării embriologice a regiunii buco-maxilare. 

Pentru înțelegerea modului de formare a despicăturilor este necesar să reamintim citeva 
date asupra dezvoltării regiunii buco-maxilare (fig. 402). 

În a patra sau a cincea săptămînă a vieţii intrauterine apare pe extremitatea cefa- 
lică o înfundare — viitoare deschidere bucală — mărginită în jos de doi muguri ai man- 
dibulei şi în sus de trei muguri; median — mugurele frontal — și pe laturi cite un muzure 
maxilar, care sînt îndepărtați unul de celălalt. 

Mugurele median — frontal — se modifică prin apariţia organului de olfacție. El se 
subîmparte în patru muguri mai mici, aşezaţi simetric cite doi de fiecare parte, și anume: 
mugurii nazali externi și mugurii nazali interni care delimitează între ei șanțul și apoi groapa 
olfactivă — viitorul orificiu nazal. 

Mușgurii nazali externi rămîn mai mici şi mai sus situați. Între ei și mugurii maxi- 
larului superior se găsește un șanț orizontal care merge pînă la orbită: șanțul oculo-nazal 
sau nazo-lacrimal. 


Fig. 402. — Evoluţia embriologică a feţei (după f 137 
Wassmund). 
SIG DI OAS 
SA 5u naz 
A — făt de 30 de zile (9 mm); 
B — făt de 33 de zile (10,5 mm); 3 0 de o. 


C — Tăt de 34 de zile (11,3 mm); į 
D — făt de 39 de zile (15 mm); 
E — făt de 52 de zile (18 mm). 
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Mugurii nazali interni coboară şi cresc mai mult, iar extremitatea lor interioară de- 


vine elobuloasă. „Procesus globularis 


l 


un ganf, vertical numit santul nazal san sanțul palatlinal: aces şanţ, este locul di picaturi- 


niro acesti muguri nazali interni si partea inferioară a mugurilor maxilari sa găseşte 


lor anterioara (buza do iepure) 


În dezvoltarea normală. Ari ul OKOS j] maxilarului Ip formează prin unirea Muoti Ilor, 


ar buzele din nisto cute tegumentare ce se răsfring șI acoperă osul. Din mugurele fi ntal 

se formează osul interincisis (maxilarul intermediar) viitoarea regiune miloi le a erestoi 
; . 7 E aaa 

alveolare Osoase portiunea relroineisivă A bollii palatine ŞI părțile mol din mij lor ni Duzai 


superioare. 

Mugurii nazali externi șI interni formează nasul şi gropile olfactive. 

Pe mugurii maxilari apar, la embrionul de 20 mm. citeo prelungire internă muru 
palatini. Prin creşterea și unirea lor pe linia mediană rezultă bolta palatină *osoasă (pa- 
latul secundar) si vălul palatin. 

Despicăturile se datorasa unei lipse de alipire a mugurilor din cara se formează buza, 


maxilarul superior şi bolta palatină. Lipsa de unire se datoreşte proliferării șI persistenței 


tesutului epitelial pe suprafața de unire a mugurilor. Această persiste nta egf iuzață d 
suhcienta dezvoltare a tesutului mezenchimal de legătură, care nu mai poate realiza, 

mod normal, punțile de unire între muguri. Peretele epitelial lateral impiedicind 
mugurului pe o distanță mai mult sau mai puțin întinsă, rezultă diferitele forme al, les- 
picăturilor anterioare (buză de iepure). Despicăturile bolții şi vălului provin dir prirea 
in dezvoltare a lamelor palatine (a palatului secundar) şi corespund stadiului embri nar 


de 30 mm (sfîrşitul lunii a doua). 

Cauzele care împiedică unirea normală nu se cunosc incă. Sifilisul s-a găsit in aproape 
309%% din cazuri. De asemenea, alcoolismul, traumatismele, sarcina, lipsurile alimentare și 
vitaminice, diverse infecţii sau intoxicații, tulburările neuro-endocrine ale mamei 
pot produce modificări în evoluţia și dezvoltarea fătului. Bridele amniotice, olizoamniosu 
ar interveni în apariţia malformaţiilor congenitale. 

Copiii cu despicături labio-velo-palatine pot prezenta și alte anomalii congenitale. ea 
despicături ale sternului, fistule cervicale, hernii congenitale, criptorhidii, hipo- sau epispa- 
dias, polidactilii, spina bifida etc. 

Acest fapt arată că este vorba de o tulburare în evoluția şi dezvoltarea embrionu- 
lui, în prima perioadă a sarcinii. 

Mortinatalitatea și mortalitatea în primele zile este mult crescută (22%). Copiii pre- 
zintă la naștere, de cele mai multe ori, o greutate subnormală, în medie 2 500 g. Din 
cauza dificutății de a se alimenta, scad mult în greutate în primele zile şi săptămini de 
la naștere şi prezintă tulburări distrofice, care pot duce la moarte. 


TULBURĂRILE FUN CȚIONALE 


În despicăturile anterioare incomplete, tulburările funcționale sint mici: suptul la sin 
este posibil, 

În despicăturile anterioare complete, suptul este anevoios, uneori imposibil, aşa 
incit copiii trebuie hrăniţi cu linguriţa,. 

În despicăturile totale, tulburările în alimentaţie sint mult mai serioase, pentru că, 
pe lingă imposibilitatea alimentației naturale la sin (nu pot suge din cauză că nu pot realiza 
vidul bucal), alimentele pătrund în nas prin despicătura palatină, 

Cu timpul, tulburările în deglutiţie sead prin adaptare, dar alimentele lichide se tn- 
lore pe nas, chiar la purtătorii de despicături ajunşi la virsta adultă. 


“T 


n =) CH 
g E 
A a a 


Planșa a III-a 


|— Bolnavă în virstă de 20 de ani, cu despică- 


2 — Rezultat postoperator după închiderea 
tură labiomaxilo-palatină bilaterală totală, despicăturii velo-palatine. 


în 


D= 


3 — Copil de 12 ani, operat pentru despicătură 
labiomaxilo-palatină bilaterală totală la virsta 
de 4 ani, 
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lulburările de fona 


ro pie sint foarte pronunţate 
ȘI vălului, Elo NG observă deindată C 


in despicăturile bolții 
e copilul începe să vorbească, ] 


ndeosebi consoanele 
Lotul defectuos şi chiar neintel 


m D Y A, 
li P, GB. D sint pronunțate cu 


3 igibil: vocea este na- 

zonală. á | A 

Vorbirea dofectuoass n i 
orbirea doleotuoasă, proprie 


acestor despicături, este tulburare 
portat de bolnav şi cci 


UC t mai îngrijorătoare pentru familie. 
Din cauza tulburărilor de vorbir 
hicul lui suferă, dezvoltarea inte 


a cea mai greu de su- 


6, viața de relaţie a copilului este anormală, psi- 
lectuală întirzie. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul  despicăturilor anterioare ( 
chirurgical. 

Tratamentul despicăturilor posterioare (velo-palatine) poate fi chirurgical sau protetic. 

Intervenţia chirurgicală pentru despicăturile anterioare urmărește refacerea buzei, închi- 
derea pragului nasului șI a crestei alveolare. Despicăturile anterioare nu dau tulburări grave, 
vitale: cu toate acestea, operația trebuie făcută cît mai devreme, pe de o parte pentru 
a reda fizionomia copilului, iar pe de alta, deoarece buza refăcută acționează asupra por- 
țiunii proeminente a crestei alveolare, dirijindu-i creşterea normală. 

Unii autori recomandă intervenția, chiar în primele zile de la naștere. Aceste operaţii 
timpurii pun în primejdie viaţa copilului ; în plus, insuccesele locale sînt foarte frecvente. 

Pentru a obţine cele maibune rezultate, este bine ca operaţia să se facă după virsta de 
șase luni. Se va ţine seama de dezvoltarea copilului (greutate, curba de creştere). A. A. 
Limberg atrage atenţia asupra neajunsului intervențiilor înainte de şase luni, rezultatele 
fizionomice fiind mult mai slabe; apar proeminențe neregulate pe marginea buzei şi de- 
naturări ale limitei dintre roșul buzei şi piele. 

Despicăturile velo-palatine vor fi operate la virsta de doi ani, cînd țesuturile pre- 
zintă o dezvoltare satisfăcătoare pentru intervenţie și cînd copilul începe să pronunțe şi să 
lege conştient şi voluntar cuvintele. Intervenţiile întîrziate (4—5 ani) nu mai dau rezultate 
fonetice bune; este mult mai uşor să înveţi copilul să vorbească corect de la început, 
decît să-l dezveţi de o pronunțare greşită (Dan Theodorescu). 

Despicăturile totale (buză de iepure totală, gură de lup) se operează în două etape: 

— prima: se închide despicătura anterioară (în jurul virstei de șase luni); 

— a doua: se închide despicătura velo-palatină (în jurul vîrstei de doi ani). 

Pregătirile preoperatorii. Copiii trebuie supravegheați în staționar timp de 6—10 
zile înainte de operaţie, pentru aclimatizarea în mediul spitalicesc, pentru observarea 
perioadei de incubație a bolilor infecto-contagioase, pentru aseptizarea buco-nazo-farin- 
giană şi pentru examenul clinic. | 

Anestezia. Se va face anestezia de bază completată cu anestezie locală sau narcoză. 


buza de iepure) trebuie să fie totdeauna 


Tehnica operatorie 
Despicăturile anterioare (buza de iepure) 


În trecut, pentru unirea marginilor despicăturii s-au folosit procedee barbare, ca arderi 

prin puncte de foc, cauterizări chimice etc. | | da 

Prima încercare de corectare a defectelor prin avivare chirurgicală şi cusătură a fost fă- 

cută în secolul al XVIII-lea (Louis). | ES ae 

S-au descris o sarie do procedee oporatorii prin caro se urmărea refacerea continuității 
buzei, a aripii. nasului și închiderea podelei nării, 
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După A. A. Limberg, operația trebuie să urm ïrească redarea aspectului normal al buzei 
ȘI aripii nasului, fără să pună în pericol viața copilului. 

Procedeele vechi (Mirault. Maloaine. Hagedorn, Langenbeck) au fost corectate şi mult 
imbunătăţite de A. E. Rauer, M. B. Fabrikant, N. A. Bogoraz, A. A. Limberg și de V. Veau. 
7 Pentru o bună reușită a acestor interven- 
til, se va ține seama de următoarele principii 
de bază: 

4) să se considere despicătura ca o așezare 
greşită a materialului care există suficient, să nu 
se facă deci lambouri de părţi moi, cu care să 


o- 


se facă adevărate plastii, ci numai să se avi- 


veze și să se mobilizeze marginile despicăturii, 


g 


| pentru a fi aduse și cusute în poziția lor nor- 
a — trasarea înciziilor pe bonturile labiale; i s 4 l FL E. 
pa cnaserea buzei şi podelei nazale; se vede firul mală; sint contraindicate exciziile mai intinse 
muscular (punctat). à TF - . 
Fig. 403. — Tehnica operaţiilor despicătu- de mucoasă șI îndeosebi de piele; 
rilor anterioare unilaterale. b) pentru refacerea buzei să se folosească 


cu precădere bontul extern, care este mai 
bogat și căptușit cu muşchi bine dezvoltați — bontul fertil — (roșul buzei va fi refăcut 
indeosebi prin acest bont): 

c) să se facă cusătura mușchiului orbicular; 

d) să se redea cit mai bine conturul nării prin dezlipirea cozii aripii nării de pe os, 
impreună cu bontul labial extern; 

e) în despicăturile bilaterale să se folosească șorțulețul labial median pentru refacerea 
părții mijlocii a buzei şi să se evite orice rezecţie sau osteotomie a tuberculului median ; 

f) cusăturile să fie cit mai marginale, cît mai fără tensiune și de-a lungul filtru- 
mului, pentru ca cicatricea să fie cît mai puțin aparentă. 

Vom descrie mai jos, în linii mari, tehnica ope- Fig. 404. — Aspectul rănii imediat 
rațiilor pentru daspicăturile anterioare unilaterale ȘI Mpa operaţia pentru  despicătură 

F abio - nazo - alveolară unilaterală 
bilaterale. completă. 

Operația în despicăturile unilaterale. Incizia de 
avivare pe bontul estren (fig 403 a, b) merge de-a lungul 
marginii bontului şi se prelungeşte în sus, pe peretele 
extern al gropii nazale şi al crestei alveolare. Incizia se 
face la limita pielii cu mucoasa, cu o mică excizie tri- 
unghiulară cutaneo-mucoasă la locul de unire dintre ro- 
şul și albu! buzei. 

În despicăturile complete, largi, se va face o nouă 
incizie de-a lungul șanțului vestibular, pentru elibera- 
rea mucoasei. 

Incizia de avivare pe bontul intern. Se face pe margi- 
nea bontuiui labial intern şi se prelungeşte în sus, pe 
peretele septal. Incizia transversală cutaneo-mucoasă 
începe in dreptul reliefului filtrumului și se termină 
cu excizia unei porţiuni în formă de rachetă din mucoasa 
bontului labial, pînă la nivelul friului buzei şi în fun- 
dul șanțului vestibular. Astfel se înlătură partea sterilă 
(necăptușită de mușchi) a mucoasei și se creează posibi- 
lităţi de introducere a zăvorului de mucoasă și mușchi 
din bontul extern, 


i o 
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Dezlipirea lamboului cuta 


neo-Miucos. Se face cu decolatorul Min, 
lamboul, pentru a se pute 


oliberindu-se bine 
a apropia cu uşurinţă, 
Cusătura. Se incepe cu 


planul superior (nazal) 
coaserea mucoasei, refăcîndu-se 


al gropii nasului, Sa continuă cu 


planul bucal, marginea crestei alveolare şi sanțul vestibular. 


Se trece firul muscular (un fir de 
sau desirmă Veau) în formă de | 
bontului extern şi apoi prin 
lui labial intern,capetele fiind scoase sub pra- 
gul nării de partea sănătoasă. (su "Nu 

Se pun apoi firele la limita dintre albul Ay pa ju a 

. sR EIE val ie AAAA AU 
ȘI roșul buzei, av înd grijă să fle o potrivire ANON 
perfectă. 9 


setolină 


| prin mușchiul 


CO 


grosimea bontu- 


Se face cusătura mucoasei buzei de-a a — Tragarea 
JA N: T zi b — cusătura, 
lungul zăvorului şi a pielii pe marginea fil- „ iei A ki PRE a 
| ui a E CAE a Fig. 405. — Tehnica operației despicăturilor an- 
trumului. Se înnoadă firul muscular pe un sul  terioare bilaterale 
de comprese: sub nara opusă (fig. 404). 

Operația în despicăturile bilaterale. Este contraindicată rezecția tuberculului median 
sau osteotomia septului, în scopul de a impinge bontul median inapoi (operaţia Blandin- 
Bardenleben), deoarece duc la rezultate cu adevărat dezastruoase 
superioare și deformarea nasului) 


incizlei : 


(înfundare marea buzei 

Închiderea despicăturii se face prin mobilizarea elementelor existente (fig. 405), fie 
intr-un timp, fie în doi timpi, dacă bonturile externe sint mult prea depărtate, iar tubercu- 
lul median este foarte proeminent. În acest caz, se închide în prima ședință operatorie des- 
picătura labială de o parte, cealaltă parte urmînd a fi închisă după un interval de timp de 
4—6 luni. De fapt se fac aceleași operaţii ca în despicăturile unilaterale. 

Pregătirea bontur ilor labio-narinare externe este asemănătoare ca tehnică cu cea din 

despicătura unilaterală, contraincizia vestibulară de degajare și dezlipirea de pe os a lam- 
bourilor făcindu-se peo întindere mai mare, pentru 

Aia 400 ozultatul la 10 zile de la ca aceste bonturi să fie bine eliberate şi aduse 

operaţie pentru despicătură totală. fără tensiune la tuberculul median proeminent. 

Pregătirea bontului median se face astfel: in- 
cizie de avivare pe marginea laterală a bontului 
labial median, prelungită în sus, pe peretele sep- 
tal; incizie, traversind la limita cutaneo-mucoasă, 
mergînd apoi orizontal de-a lungul marginii cu- 
taneo-mucoase la distanță de 2 mm de aceasta, păs- 
trind astfel o mică porțiune de mucoasă de-a lungul 
bontului. median cutanat. Se excizează în rest toată 
mucoasa acestui bont.’ 

Cusătura unește partea cutanată a bonturilor 
externe la aceea a bontului median, refăcînd podeaua 
nasului; cusătura mucoasei se face de-a lungul şor- 
țulețului de mucoasă de pe bontul median, cele 
două bonturi labiale laterale fiind apoi cusute îm- 
preună, pentru a reconstitui continuitatea buzei ŞI 
șanțul vestibular (fig. 406). 

Buza refăcută va reduce progresiv, în timpul 
creșterii, tuberculul median, care se va suda la 


pi bonturile alveolare externe, 
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Despicăturtle posterioare 
În despicăturile bolţii şi vălului s-au folosit metode chirurgicale traumatizante, 


notiziologice, urmărindu-se cu orice preţ închiderea despicăturii, fără a se tine seamă de 


rezultatul funcţional. Astfel, Brophy (1900) 


dezvoltarea ulterioară a regiunii și de 
recomanda apropierea for- 


Fig. 407. — Tehnica operaţiei despi- țată a celor două jumătăți 

căturilor velo-palatine. ale maxilarului și menține- 

rea lor prin legături de sir- 

=d mă trecute prin procesele 
alveolare. Codivilla, Hel- 

bing etc. făceau osteotomil 

a — iînciziile marginale şi laterale; ale maxilarului cu apropl- 

b — cusătura planului nazal; ere forţată. Pentru moment, 

c — cusătura planului bucal. rezultatele erau satisfăcă- 

toare anatomic, dar ulterior 


se produceau tulburări gra- 
ve de creştere, cu atrezii 
și deformaţii mari ale ma- 
xilarelor, şi tulburări în 
dezvoltarea dinţilor. 

Pentru închiderea a- 
cestor despicături, fie izo- 
late, fie asociate cu des- 
picături anterioare, se va 
ţine seamă de următoarele 
principii de bază: 

a) să se realizeze des- 
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părţirea între cavitatea bucală şi nazală prin două planuri mucoase (nazal şi bucal); 

b)să seobţină un văl moale, mobil, suplu şi suficient de lung, necesar unei fonaţii bune. 

Pentru realizarea lor, autorii sovietici Lvov (1925) şi Limberg 1927) au imaginat metode 
operatorii originale, care au fost verificate printr-o experinţă îndelungată, obţinindu-se 
unirea marginilor despicăturii palatine, alungirea vălului şi înlăturarea tensiunii muşchilor 
vălului. De asemenea, V. Veau arată importanţa cusăturii musculare în refacerea vălului. 

Tehnica. Prin incizii de o parte și de alta a marginilor despicăturii, pe toată întinde- 
rea de la luetă pînă la creasta alveolară, se despică vălul moale şi se dezlipeşte mucoasa 
de pe lamele osoase, atît spre nas, cit și spre bolta palatină (fig 407 a, b, c). 

Refacerea planului nazal se tace astfel: 

— în despicăturile mediane cu vomerul nedezvoltat, prin cusătura celor două margini 
superioare ale mucoasei; 

— în despicăturile mediane, cu vomerul proeminent, se incizează mucoasa vomeriană 
pe creasta sa, se dezlipește de o parte și de alta şi se coase la marginile mucoase de pe 
lamele palatine. Se reface astfel separat fiecare groapă nazală ; 

— în despicăturile unilaterale totale, cînd vomerul este alipit la una din marginile 
despicături, se desprinde mucoasa de pe vomer şi se coase la marginea mucoasei superioare 
a lamei palatine, de partea despicată. Cusătura planului nazal la nivelul vălului 
moale și al luetei completează acest prim timp, 

Planul bucal se reface prin lambouri de fibro-mucoasă palatină desprinse de o parte 
și de alta de pe lamele palatine, care sint apropiate şi unite pe linia mediană. 
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Pentru desprinderea lambourilor palatine se 
fac INCIZII laterale de-a lungul arcadelor dentare. 
Eliberarea acestor lambouri laterale este mai grea 
la limita dintre vălul moale și palatul dur și de 
aceea s-a folosit, fie secțiunea mușchilor, fie 
osteotomia interlaminară a lamei pterigoidiene 
(Limberg). 

Planul muscular se reface prin cusătura mus- 
chilor vălului cu un fir neresorbabil (sîrmă sau 
setolină). După operaţie, pentru protejarea cusătu- 
rilor se poate aplica o placă protetică sau un pansa- 
ment cu meşe iodoformate, menţinut cu sîrmă tre- 
cută ca o punte peste boltă şi legată pe dinți. 

Postoperator (fig. 408), se vor da numai ali- 
mente lichide, cu lingurița (lapte de mamă, 
lapte de vacă diluat, zeamă de fructe îndulcită 
etc.). La copiii mai mari, după 4—5 zile se vor da 
supe, pireuri etc. 

Firele de cusătură sînt scoase a opta sau a 
zecea Zi; firele înnodate spre nas se elimină singure. 


; S : A Ai Fig. 408. — Rezultat postoperator în despi- 
Meșşile se suprimă progresiv, începînd dinziua a8-a.  cătura velo-palatină. = 


Tratamentul ortopedie 


Acest tratament constă din: 
Aparate protetice pentru închiderea despicăturilor, cînd tratamentul chirurgical nua 
reușit sau cînd părinţii refuză operaţia. Se con- 

Fig. 409. — Corectarea ortopedică a defor-  struieşte o placă palatină la care se adaptează 
eiea AO A SOIUL ‘e Un obturator nazfaringian, în scopul de a astupa 
expansiune. comunicarea buco-nazo-faringee şi de a putea îm- 
bunătăţi fonația (fig. 409). 

Aparate ortodontice pentru dirijarea creşterii 
maxilarului și a dinţilor nu se pot aplica decit 
la copiii trecuţi de vîrsta de 6 ani. 


Tratamentul foniatrie 


Educaţia vorbirii copiilor operaţi pentru 
despicătură labio-velo-palatină trebuie făcută cu 
multă îngrijire, devotament şi perseverenţă de 
către specialişti competenţi, cu ajutorul părinți- 
lor. Această educaţie se face prin metode ortofo- 
nice şi logopedice. Programul terapeutic al edu- 
caţiei. fonetice constă în: exerciţii de dezvoltare 
a respirației orale, ortofonice în rezonanţă subglo- 
tică (pectorală), cu scopul denazalizării; exerciţii 
de gimnastică pre- și postoperatorii a organelor 
active ale articulației fonetice; exerciţii de dez- 
voltare a sunetelor lipsă sau defectuos pronunţate; 
exerciţii de fixare şi consolidare a sunetelor în cu- 
vinte; exerciţii logopedice de vorbire spontană. 


422 Prof, dr. VALERIAN POPESCU 


TRAUMATISMELE MAXILO FACIALE 


RANILE BUCO-MAXILO-FACIALE 
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bună măsură de rănirile celorlalte regiuni, atit in ceca ce privegte Im pLorne le, cil șI I CEEI 


ce priveşte atitudinea terapeutică. 

Marea diversitate a formelor analomo-clinice a rănilor si tulburările pe care le pro 
voacă sint levate dei omplexilalea morfo luncțională deosebită a regiunii maxilo-[acia la 

Anatomic, faţa prezintă următoarele particularităţi: 

— pielea este lină, căplusilă cu un strat dermie elastic, foarte mobilă. alunecă 1 31 
pe formațiunile asezate dedesubi și dă inserţie muschilor MIMICII:; 

stratul de ţesut gras şi muscular este redug ŞI cu dispoziţii inegale: mai abundent 
în regiunea geniană șI mascterină, foarte redus sau absent în regiunea mentonieră. regin 
nea temporo-zigomatică, nas, git etc.: 

- scheletul este format dintr-un os arcuit, multirecurbatţ,. mobil, cu structuur com- 
pactă — mandibula șI masivul maxilar care este fixat la craniu gi are o structură mai pon- 
groasă, formind o serie de proeminențe care dau reliefurile feței. Masivul maxilar eat, 
scobit, luînd parte la formarea unei serii de cavităţi (sinurile, gropile nazale. orbitele) : 

— prezenţa dinţilor are o importanță deosebită, atit în producerea rănilor. cit ȘI în 
evoluţia lor: 

— mucoasa care căptuşește cavitatea bucală este în mare parte aderentă la vasele 
maxilare şi se rupe o dată cu acestea în fracturi; 

— vascularizaţia este foarte bogată. 

Rănile buco-maxilo-faciale interesează de obicei, atit părţile moi, cît și oasele maxi- 
lare. Se însoțesc adesea de deschiderea cavităţilor feţei și de distrugerea reliefurilor normale 
ale figurii. Astfel, pe lingă tulburările funcționale pe care le provoacă, aceste rEni modițieă 
mult aspectul feţei rănitului, dînd desfigurări ce pot merge pină la adevărate mutilšri. 

Mutilările feţei au o influenţă dăunătoare asupra psihicului rănitului, făcindu-l să 
se izoleze de sccietate, ducînd la stări depresive. De aceea, tratamentul acestor răni tre 
buie să obţină atit restabilirea funcţională, cît și refacerea formelor regiunii, cit mai apro- 
piată de cea pe care au avut-o. 

Îngrijirea trebuie făcută principial de chirurgi specialiști în stomatologie, deoarece la 
tratamentul propriu-zis al rănii se asociază o terapeutică de specialitate; totuşi, aceste ră- 
niri trebuie cunoscute de toți medicii, ca aspect clinic și ingrijiri de urgenţă. 


ETIOLOGIA 


Rănile buco-maxilo-faciale se intilnesc în proporţie de 5% faţă de totalul rănilor. 

Frecvența lor mare este explicată de faptul că această regiune nu poate fi protejată 
suficient împotriva traumatismelor. 

Rănirile sînt provocate de proiectile, arme albe, traumatisme accidentale. 

Pănile prin proiectile, extrem de frecvente in timpul războiului, se văd rar în timp 
de pace. Forma și gravitatea lor variază după felul proiectilului (glonte, schijă ete.), 


viteza lui și unghiul sub care a izbit regiunea feței, De cele mai multe ori aceste răni 


se înscţese de leziuni cranio-encefalice, dind asttel un procent mare de mortalitate 
imediată, 

Ränile prin arme albe se observă mai rar în regiunea buco-maxilo-tacială, sub forma 
de răni prin inţepare și răni prin tăiere, liniare. 
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In timp de pace, cele mai frocva 


nbe rāäniri ale ACOSLOI roo 

: € € ) regiuni go iPodi IN urma unor 

traumatisme accidentale: | i 
rin accido à y ĉiro TE i 
rai | l l 3 CIl li nti di CIP ulat lE (aspor to deosebi! do *rava q f Văd in ( 104 hirila get Pig- 
turnärile vehiculelor): | 

rin diverse anni, da X 

| | Li e accidente di muncă (froci ența lor scade. datorită măsurilor de pro- 
tecție a muncii): | 
prin accidente sportive 


prin lovituri de copită 
De asemenea. mușcăturile de 


„mal ales în sporturile mai violenta (fotbal, rugbi. box ete): 


de cal: se int ilnesc la muncitorii gi copiii din me 


diul rural, 
animale provoacă un număr de răni ale fetei. 

de mal observă răni limitate la mucoasa bucală din cauze cu totul 
răni prin mușcătură, provocate de prinderea intre dinti 


particulare., ȘI anume: 
limbii, şi răni prin ințepare. 


a mucoasei buzelor, obrajilor sau 
Rănile prin mușcătură se pot produce în unele stări patologice (epile 
eclampsie, ete.) 


» Prin contractura violentă a mușchilor închizători a; gu 
tilor moi: între dinți. Uneori, rănile limbii sint foarte 
ale virfului sau ale uneia din marginile limbii. 

Rănile prin ințepare se produc m 
furculita, c 


psie, tetanos. 
rii şi prinderea pâr- 


ad înci, ajungind chiar la secțiuni totale 


al rar în timpul introducerii alimentelor (înțepare cu 
uțitul sau cu fragmente de oase). 


Mai des întîlnim 


imțeparea mucoasei cu div 
intre dinți (creioane, 


erse corpuri ascuțite care 
cuie) și sînt împinse brusc pri 


sint ținute 
ntr-o lovitură sau cădere. 


CLASIFICA REA 


S-au încercat diverse clasificări ale rănilor buco-maxilo-faci 
cuprinde în mod satisfăcător marea lor varietate. 

O clasificare justă trebuie să țină seama de topografia, direcţi 
al rănii, precum şi gradul de interesare a țesuturilor. 


Ca topografie, aceste răni pot interesa regiunile mediane sau laterale ale fet 
fi localizate la etajul superior, mijlociu sau inferior al feţei. De cele mai mult ori 
se limitează la o singură regiune. Se impart în răni limitat 
nazale, zigomato-malare, maseterine etc.) şi ră 
regiuni ale feţei. După direcţia de lovire a 
transversale, oblice. 


Criteriul anatomic are în vedere, pe de o parte, țesuturile interesate, iar pe de alt 
profunzimea sau gradul de distrugere a ţesuturilor. Du 
în răni ale părţilor moi şi răni asociate. 

Rănile părților moi intereseaz 
fără să atingă osul. 

Se văd următoarele forme: 

— excoriații superficiale care nu depăşesc dermul; 

— räni în șanț — tangenţiale — îndeosebi în r 

— răni în seton, provocate de obicei de proectile 
și de ieşire; | 

— răni cu orificiu unic, produse prin înţepare (arme albe. corpuri ascuțite, împunsă- 
turi de animale) sau prin proiectile; în acest caz se asociază cu retenția de corp străin; 

= räni penetrante și perforante, care realizează o comunicare cutaneo-mucoasă, deschi- 

Zind cavitatea bucală ; 
— răni zdrobite (oontuze) ; so produc prin prinderea şi strivirea părților moi între agen- 
tul traumatic și o rezistenţă dură. 


ale; nici una însă nu poate 
a și aspectul anatomie 


ei şi pot 
» însă, nu 
e (geniene, labiale, menteniere. 
ni întinse, combinate, interesînd mai multe 


agentului traumatic, deosebim: răni sagitale, 


a, forma, 
pă acest criteriu, rănile se împart 


ă pielea şi țesuturile subcutanate ale regiunii buco-faciale, 


egiunea maseterină sau mentcnieră ; 
și prezentind două orificii: de intrare 
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de observă mai des la buze, care sint zdrobite pe arcada dentară; 
răni sfişiate, prin smulgere, prin muşcături de animale. 

hănile asociate ale părților moi şi ale oaselor sînt profunde şi însoţite de fracturi sau 
zdrobiri ale oasolor feţei, Elo sint rozultatul trumat ismolor puternice produse prin accidente 
grave, explozii, arme do foc eto. 

Leziunile părţilor moi pot fi foarte întinse, iar cele osoase minime. sau invers. 

Gravitatea este dată do importanța leziunilor osoase. Doosebim următoarele aspecte: 

— răni alo părților moi însoţite de fracturi simple ale maxilarelor: 

— răni ale părţilor moi însoţite de fracturi com inut ive, zdrobiri întinse şi pierderi de 
substanță osoasă. 

Ele provoacă mutilări importante și tulburări funcţionale grave. 

Ținînd seama de aceste criterii, diagnosticul corect al unei răni va fi formulat după 
următorul exemplu: rană zdrobită mento-labio-jugală, oblică dreaptă, cu fractura crestei 
alveolare inferioare şi deschiderea lergă a cavităţii bucale, prin accident de circulație. 


SIMPTOMELE 


e è 


Descrierea clinică a rănilor maxilo-faciale este destul de greu de prins în scheme tip. 

lată aspectele clinice cele mai des întilnite: 

Rănile punctiforme. Se prezintă sub forma unui mic orificiu cutanat, cu marginile nete; 
singerează puţin, în afară de cazurile cînd este rupt un vas mai important. 

Uneori se produce un hematom care deformează regiunea. Orificiul rănii strir gindu-se 
repede, împiedică scurgerea singelui ; în acest caz apar tchimoze cutanate sau muccase. 

Rănile punctiforme pot fi cu un singur orificiu; în acest caz, dacă sînt provocate de 
proiectile, se însoțesc de retenţia corpului străin. 

În rănile cu orificiu dublu, provocate de proiectile, orificiul de intrare este de obicei 
mic, punctiform, iar orificiul de ieşire mai mare, avînd aspectul de sfirtecare a pielii. Dacă 
proiectilul a fost tras din apropiere, în jurul orificiului de intrare se observă zone de tatuaj 
și de arsură a pielii. 

Rănile liniare se întîlnesc de obicei în regiunile mai proeminente ale feței. Părţile moi 
sînt secţionate pe o lungime mai mult sau mai puţin întinsă. 

Marginile rănii sînt nete, regulate. Se însoțesc de hemoragii mari prin secţiunea 
vaselor. 

Rănile merg de obicei pînă la planul osos, prin despicare. 
| Rănile zdrobite (contuze). Pielea și părţile moi sînt strivite, siişiate, dezlipite de pe 
planurile osoase. Se observă pierderi de substanţă mai mult sau mai puţin întinse, prin 
smulgerea părţilor moi sau prin zdrobirea şi eliminarea lor. 

Leziunile părţilor moi sînt aproape totdeauna asociate cu fracturi şi zdrobiri ale ma- 
xilarelor și cu deschiderea cavităților (gură, nas, sinuri). 

Se însoțesc de hemoragii in masă, scurgeri de secreţii buco-nazale. Sint murdare, 
acoperite cu depozite muco-sanguinolente, cu cheaguri, țesuturi zdrobite, corpuri străine 
ete. Aceste răni au un aspect mutilant, dînd desfigurări impresionante, prin aceea că 
distrug reliefurile osoase normale și conturul.părţilor moi. 

Țesuturile din jurul rănii sint infiltrate, tumetiate; se produc echimoze întinse mai 
ales la pleoape, care se edemaţiază și acoperă globii oculari. 

Rănile endobucale. Rănile mucoasei bucale sînt de obicei asociate cu răni cutanate. 
Aceste răni sint acoperite cu secreţii și depozite murdare sau cu false membrane. Prin 
dezlipirea gingiei, rămin dezgolite porţiuni de os, iar focarele de fractură ale maxilare- 
lor sint deschise în gură, 
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carolidă, jugulară) sint mortale, 


inainte de a sa putea da vreun 


S ocul traumatic in rănirile buco-maxilo-faciale este fo 
toarele cauze: traumatismul cranlo-ence 


entă şi inervația 
senzitivă extrem de bogată a regiunii și cu o receptivitate cu totul deosebită. 
Șocul este mai intens la cei care, în momentul rănirii, er 


fizică, subnutriţie, surmenaj psihic etc. 


arte intens, din urmă- 
lalic concomitent, hemoragia abund 


au intr-o stare de oboseală 


Răniţii şocaţi prezintă paloarea feței, stare de 
dimpotrivă, sînt agitaţi. Respirația este su 

lulburările nervoase. Prin lezarea ramurilor nervului trigemen se proi 
tulburări de sensibilitate în teritoriile mucoase și cutanate respective. 

Prin lezarea nervului facial se produce paralizia facială, 
Uneori, această paralizie este trecătoare (compresiune pe 
însă ea este definitivă. 

i burările funcţionale sînt de la inceput foarte intense, dînd un 
aspect de o gravitate deosebită răniților maxilo-faciali. 
cerbată de vorbire, de încercările pe car 
de masticaţie şi de deglutiţie. 

Tulburările respiratorii pot merge pînă la asfixie mecanică, prin obstacole în căile 
respiratorii superioare. 

Asfixia se produce prin următoarele mecanisme: 

— prin secreţii sau sînge care se adună şi astupă fundul gitului sau prin corpi străini: 
pericolul este mai mare îndeosebi la bolnavii șocați (Rauer); 

— prin edem sau prin hematom voluminos al bazei limbii, al regiunii glotice 
faringelui, care se produc în rănile maxilo-faciale însoțite de răni ale bazei limbii 
gurii, ale regiunii laringo-faringiene etc.; r, 

— prin căderea limbii în fundul gitului; aceasta se observă în rănile cu d istrugere me- 
diană a mandibulei sau prin dislocare înapoi, în totalitate, a mentonului şi în rănile cu frac- 
turi bilaterale a ramurilor orizontale ale mandibulei. 

Bolnavii au tendinţa să facă mișcări forțate de respiraţie şi din cauza acestor eforturi 
înfundarea limbii se exagerează, asfixia. accentuindu-se progresiv. 

Tulburările de masticaţie şi deglutijie. Masticaţia este grea, chiar cind lipsese leziunile 
osoase, din cauza durerilor și din cauza trismusului, care se produce maiales în rănile 
din regiunea mușchilor închizători ai gurii. Masticaţia este imposibilă în fracturile ma- 
xilarelor, | 

Deglutiţia este imposibilă in Iracturilo maxilarelor, şi stingherită în ănile care întere- 
Bează pereţii cavităţii bucale și îndeosebi podeaua gurii. În rănile pertorante Duco- 
nazale, alimentele, mai ales lichidele, pot troce in nas, Din cavitatea bucală incontinentă 
Be scurge continuu salivă, 


apatie, moleşeală gi somnolență sau, 
perficială, pulsul mic, neregulat. 


luc 
care poate fi totală sau parţială. 


facial); de cele mai multe ori 


Durerea este vie, continuă. exă- 
e bolnavul le face pentru a se alimenta, de mişcările 


sau al 
„ ale podelei 


420 Prof, dr. VALERIAN POPESCU 


lulburările în fonație. Vorbirea oste greoaie, neințeleasă, bolborosilă. Bolnavii 


buzelor, pertoraţiile palatine ete. 


COMPLICA ȚIILIE 


Nănile buco-maxilo-faciale fiind deschise, se infectează repede şi apar astfel com- 
plicaţii supurative, în părţile moi din jurul rănii. Supuraţii întinse şi grave se întilnese 


mai rar, deoarece rănile cutanate, fiind larg deschise, îngăduie un drenaj bun. 


Osteomielita, cu supuraţii prelungite, fistule, se produce prin infectarea focarelor de 
fractură. Dinţii din focarele de fractură, micile așchii osoase, corpii străini, înlesnesc și 


intreţin aceste supuraţii. 

Gangrena, gazoasă este excepţională în rănile feţei, din cauză că circulaţia este bogată, 
iar părţile moi nu sînt prea abundente. Chiar în rănile cu zdrobire mare de tesuturi, din 
timp de război, nu am observat decit două cazuri la 1 500 de răniți. 

Eruzupelul este de asemenea destul de rar şi imbracă forme uşoare. 

Hemoraguile secundare sint provocate prin roaderea vaselor de către corpi străini sau 
de procese septice cu mers extensiv. Sint lezate îndeosebi ramurile maxilarei interne. Se 
intilnesc chiar cazuri de leziuni ale jugularei sau carotidei externe, cu hemoragii masive, 
de o gravitate excepţională. 

Fistulele salivare, fie glandulare, fie ale canalelor excretoare, sint foarte rare la ni- 
velul glandei submaxilare sau sublinguale; de obicei întilnim fistule ale canalului Stânon 
sau fistule parotidiene retromandibulare. 

Complicaţiile la distanţă sint de natură septică, prin diseminare. Astfel, se produc: 
pneumonii, abcese pulmonare; supuraţii renale şi perirenale; septicemii și septico-piemii; 
flebite și — în special — trombfolebita sinului cavernos. 

Prin cicatrizarea în rele condiţii a rănilor părţilor moi șI a oaselor, rămin le- 
ziuni definitive, care dau tulburări grave estetice și funcționale, după cum urmează: 

— defecte ale părţilor moi, prin lipsă de substanţă (buze, obraz, pleoape, nas), care 
dau deformaţii importante ale esteticii şi simetriei feţei; 

— cicatrice deformante, înfundate, retractile sau keloidiene hipertrofice, care schimono- 
sesc fața bolnavilor; 

— constricţii de maxilar, prin bride cicatriceale în părțile moi ale obrazului șI muşchi- 
lor închizători; 

— anchiloze temporo-mandibulare, prin sudură osoasă între mandibulă și casele bazei 
craniului sau ale masivului facial; 


— pseudartroze, prin lipsă de substanţă osoasă sau prin dislocare mare a fragmentelor. 


TRATAMENTUL 


Îngrijirea rănilor buco-maxilo-faciale se face cu respectarea principiilor chirurgiei 
generale; datorită însă particularităților regiunii, trebuie folosite unele metode ȘI tehnici 
proprii de tratament, prin care să se restabilească cit mai complet funcțiunile şi să se 
redea feţei un aspect cît mai aproapiat de normal. 

Tratamentul este propriu fiecărei forme anatomo-elinice şi adaptat continuu procesu- 
lui evolutiv al leziunilor. 

Procesul de vindecare trebuie dirijat de la început pînă la sfirşit,. 

În tratamentul rănilor buco-maxilo-faciale deosebim următoarele patru etape; trata- 
mentul de urgență pentru tulburările grave, care primejduiese viața; tratamentul imediat 
al rănii; tratamentul definitiv al leziunilor osoase şi ale părţilor moi; tratamentul de corectare. 
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În rănile limbii, hemostaza se va face prin tamponament sau prin cusături în masă, 

Legarea arterei linguale se practică excepţional. 

În rănile podelei gurii, hemostaza se poate face cu ajutorul pensei Kazanjan, care 
7 | prezintă două pelote, aplicate una sublingual, alta 

submentonier și submaxilar, prinzind între ele 

toată grosimea podelei gurii (fig. 411). 

În hemoragiile abundente, din vase profunde 
care nu pot fi descoperite şi nici tamponate, se va 
face imediat hemostaza provizorie prin compresi- 
unea arterei carotide (fig. 412), urmată de legarea 
la distanţă a vaselor care irigă regiunea respec- 
tivă, sau chiar a arterei carotide externe (fig. 413). 
fie. dIl — Aplicarea pensei cu pelolă Asfuizia. Cit priveşte asfixia, ea se tra- 
dublă pontru hemostaza planșeului bucal tează astfel: 

(după Thoma, modifical ), 

— cu degetul înfășurat în compresă sau cu 
tampoane fixate pe o pensă se șterge 
fundul gitului, se înlătură cheagurile 
ȘI corpii străini; 

— în asfixia prin căderea limbii, 
se prinde limba cu o pensă sau cu de- 
getele şi se trage în afară; pentru a o 
menține, se trece un fir prin vîrful 
limbii, care este apoi fixat la haină, 
la pansament etc. (fig. 414 a, b). 

— ín asfixia prin edem sau prin 
hematom al bazei limbii sau al farin- 
gelui, se vor face traheotomia sau in- 
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Fig. 412. — Compresiunea Fig. 413. — Descoperirea și tubația laringo-traheale, dacă sînt la 
carolidei pentru hemostază. legarea arterei carotide îndemînă canule de intubatie 


externe pentru hemostază. À y 
Prin aceste metode de urgenţă se 


înlătură tulburările asfixice șI se poate face transportul rănitului, Rănitul va fi trans- 
portat în poziţie şezîndă, cu capul întors într-o parte, sau, după cum recomandă Rauer, 
în decubit ventral. 

Șocul. Traumatizaţii buco-maxilo-faciali 
sînt de obicei șocați. | 

Pentru prevenirea șocului se vor folosi mij- 
loacele cunoscute (vezi capitolul „Șocul“ vol [.). 


Tratamentul imediat (de urgență) al răni 


După înlăturarea primejdiei care ameninţă 
viața, se trece la îngrijirea rănii. Rana trebui. 
examinată amănunţit, explorindu-se fundul ei, 
pentru a se descoperi eventualii corpi străini, 
leziunile osoase, dentare, gradul de distrugere a 
țesuturilor etc. 

Primele îngrijiri ale rănilor buco-maxilo- 
faciale cuprind următorii timpi: curățirea me- 
canică; reducerea gi imobilizarea provizorie a Pie. did Tracia al aa a e inca 
fracturilor; cusătura ȘI combaterea infecţiei, tru provonirea astixici (după Rauer), 
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Legătura monomanzilară se face cu sirmă subțire de 
dinții vecini de pe cele două fragmente. 

Lesătura bimazilară prinde cite doi dinți de pe fiecare fr 
dibulă cu doi dinţi antagoniști. 

Este bine să se facă reducerea și imobilizarea fracturilor de maxilar inainte de coa- 
serea părţilor moi, deoarece manoperele de reducere și de aplicare a dispozitivelor de imobili- 
zare sint mult uşurate în rănile care deschid larg cavitatea bucală. 

Cusătura. În rănile liniare, care interesează numai părțile moi, se poate face cusătura 
primitivă (imediată). Este necesară o potrivire perfectă a marginilor, iar pentru estetica ci- 
catricei se folosesc fire separate, subţiri, nerezorbabile, de preferinţă păr de cal. 

Cusătura primitivă poate fi făcută, după cum recomandă Rauer, chiar după 24—36 
de ore de la rănire, deoarece țesuturile acestei regiuni prezintă o rezistenţă particulară la in- 
fecţie (Entin). 

Folosirea antibioticelor mărește și mai mult indicaţiile cusăturii primare. 

În cazul zdrobirilor de țesuturi, cu deschiderea cavităţilor, cu dezlipirea de lambouri 
cutanate sau mucoase, asociate cu dezgolirea sau cu fractura maxilarelor, se vor face cusăturile 
de poziţie. Acestea sînt cusături parțiale, incomplete, care fixează părțile moi într-o poziţie 
cit mai aproape de normal, pentru a da posibilitatea unei cicatrizări dirijate şi a evita prin- 
derea vicioasă a lambourilor. Cusăturile de poziţie sînt deosebit de necesare în rănile regi- 
unilor orificiale ale feței — gură, ochi, nas — pentru a se împiedica retracţia lambourilor, 
ceea ce ar îngreuna mult operaţiile plastice de mai tirziu. 


0,2 mm și prinde 
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Tehnica unei cusături de poziţie (fig. 415 a, b, c, d). După curățirea mecanică, fără debri- 
dări sau excizii, lambourile de părți moi sînt apropiate astfel ca marginile rănii să fie aduse 
și alipite. Se trec prin lambouri cîteva fire neresorbabile (setolină sau chiar sîrmă de oțel 
subţire și moale), la distanță de marginile rănii. Prin strîngerea firelor, marginile lambou- 


rilor se apropie și se alipesc în parte, 

Firele sînt înnodate peste suluri de comprese sau mai bine peste plăcuțe de plumb, 
în care s-au croat miciorificiide trocere ale firelor (la nevoie se pot folosi nasturi de cămașă). 
Acestea sînt firele de susținere. Marginile 'rănii sînt apoi alipite şi prinse cu cîteva puncte 
de cusătură separate și distanţate. Dronajul rănii trebuie să fio bine asigurat printre firele 


de cusătură (fig. 416 a, b). 


Cusăturile de poziţie au o deosebită importanţă în evoluţia rănilor maxilo-taciale, rolul 
lor esenţial fiind; | | | i pe at rad 

— de a fixa părţile moi, și îndoosobi lambourilo de piele, în poziţie corectă; 

— de a da continență cavității bucale şi a faco astfel posibilă alimentaţia; 

— de a rări pansamontolo; 

— de a permite transportul răniților. va AGA E | 

Tamp a amentul rănilor so faco pontru hemostază şi evitarea aderențelor. 
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Tamponamentul hemostatic, folosit în hemoragiile difuze, și îndeosebi în cele osoase, 


se realizează prin îndesarea de meşe iodoformate în rană. 

Tamponamentul pentru a impiedica aderenţele este folosit în rănile endobucale care 
interesează șanțurile perimaxilare şi arc rolul de a menține aceste şanţuri. 

Se întrebuinlează mese io- 
4 doformate, Caro prezintă insugi- 
rea că pot fi lăsate pe loc în 
cavitatea bucală timp de 
8—10 zile. 

Meşele sînt îndesate în gan- 
purile vestibulare sau paralingua- 
le, într-un strat suficient de 
gros, pentru a împiedica apro- 
pierea și prinderea vicioasă a 
obrazului sau limbii de os. 

Pansamentul. În 
rănile buco-maxilo-faciale se Vor 
evita  pansamentele volumi- 
noase deaorece, îmbib iîndu-se re- 
pede cu secreții, miros, și bolna- 
vul le suportă greu. Pansamen- 
tul va fi menţinut cu benzi a- 
dezive. Feşile prea strînse dis- 
locă fragmentele osoase şi mărese 
deformaţiile; în plus menţin un 
mediu umed şi septic. Dacă prin 
rană se scurg saliva și secrețiile, 
pielea trebuie protejată de mace- 
raţii prin ungere cu vaselină 
zincată. 


a — rană larg deschisă cu fractura mandibulei; 


b — imobilizarea cu atele legate pe dinţi şi tracţiune intermediară; Te lesă în- 
c — trecerea [irelgu Ae OaS | Pansamentul trebuie să în 
d — firele de poziţie se înnoadă pe plăcuţe de plumb; se pun fire săduie alimentarea bolnavilor si 


te) 
curățirea gurii prin spălături. 

Va fi schimbat de mai multe 
ori pe zi, ori de cîte ori se umezeşte şi mai ales după mese. Pină la aplicarea cusăturilor 
de poziţie, pansamentul are și rolul de a menţine lambourile și de a da continenţă 
cavităţii bucale. 

După ce s-a făcut cusătura, rana va putea fi lăsată descoperită, fiind curăţită din cînd 
în cînd și pudrată cu sulfamidă. i 

Tratam ena antiin fecțios local şi general împiedică infecția rănii 
difuzarea acesteia în regiunile invecinate şi complicațiile septice generale. 

Local se folosește pudrarea rănii sau introducerea de meşe înmuiate în sulfamide, din- 
tre care cea mai activă este marfanilul; penicilina, sub formă de sare calcică, s-a folosit 
de asemenea cu bune rezultate în aplicații locale. 

Tratamentul general constă în administrarea de sultamide per os (sultatiazol) 3—4 
g zilnic, sau injecții cu sulfamide (2—4 g la fiecare 12 ore); penicilină (30 000 u. îi. la fiecare 
3 ore) etc, 

Dozele variază cu starea bolnavului și evoluţia rănii, Este nevoie ca această terapeutice 
să fie aplicată timp de 5—10 zile, 


separate marginale din loc în loc. 
Fig. 415. — lmobilizarea de urgență și cusătura de poziţie. 


Í 

| 
j 
i 
i 


Jiu 000416 IA a Rană 
transversală a obra- 
zului prin schijă meta- 
lică (rană de război) 
(a); rezultatul după 
cusătura de poziţie (5). 


Tratamentul definitiv 


al leziunilor părților moi și leziunilor osoase 


Va fi tăcut de chirurgul specializat și const 
iracturilor de maxilar, urmată de refacerea plasti 
stituirea anatomică şi funcțională a regiunii. 

Cusătura părţilor 
ore se infecteaz 


ă în reducerea şi imobilizarea definitivă a 
că a părților moi, pentru a se realiza recon- 


moi. Rana rămasă deschisă mai mult de 24—48 de 
ă, se acoperă cu secreţii rezultate din proteoliza ţesuturilor şi din exsudatul 


Fig. 416 B. — Rană zdrobită genio-mandibulară cu fractur 
zare și cusălura de poziţie (b). 


a mandibulei (a); rezultatul după imobili- 
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leucocitar şi de sfacelo, care rezultă din mortificaraa tesuturilor devitalizate. Aceste răni 


infectate vor fi tratate prin cusătura întirziată secundară. 


Tehnică. Cusălura întîtrzială. recomandată do intin, Haner, a fost executată si la 
noi (Valerian Popescu) încă din 1941. Se practică la 6—12 zile de la rănire, si anume după 
co a trecut stadiul de curățire a rănii, cînd părțile mortificate s-au de prins și eliminat, 
secrețiile purulonte au scăzut, iar tesuturile învecinate nu mai sînt infiltrate. 


Se comploctează curățiroa mecanică a rănii de corpi străini, de fragmente osoase san 
donlare., do sfacololo dosprinse. Se înviorează marginile rănii prin excizie economică a mar- 
pinilor, limitată doar la zonolo mici dovilalizate sau la tesutul de inmugurire. Lam bourile 
sint apropiate și cusute. Dacă lambourilo nu reusesc să acopere bine defectul, se pot face 
contraineizii do degajare și alungiro a lor, morgîndu-so în pielea sănătoasă, 

(usătura se face cu firo trecute la distanță și înnodate pe plăcuţe de plumb (fire de 
suspensio, pentru a înlătura tensiunea pe cusătură) si cu puncte de cusătură separate. Se 
poate face o cusătură aproape completă. Printre punctele de cusătură se va asigura însă tot- 
doauna un bun drenaj cu lamo subţiri de cauciuc sau cu buchete de setolină. 

După aceste cusături, rănile trebuie supravegheate și controlate îndeaproape, pentru 
a se impiedica infecția, 

Cusătura secundară este indicată în rănile mari, murdare, cu zdrobiri ale țesuturilor 


infectate, 


În aceste cazuri, cusătura se va face tîrziu, după ce prin tratamentul local prelung 
rana s-a curăţit și a intrat în faza de cicatrizare. 

Se face excizia țesutului de granulaţie care acoperă marginile. Se scot de asemenea ci- 
catricele care s-au format deja, fixînd defectuos părțile moi. 

La exciziile mici, limitate, de degajare, se adaugă, dacă este necesar, dezlipiri ale pielii 


sau mucoasei, pentru a se elibera cît mai bine lambourile, care sînt apoi apropiate și fixate 
în poziţie corectă, prin cusături în puncte separate. 

Cusătura trebuie să fie fără tensiune; de aceea se vor adăuga fire totale de suspensie, 
înnodate pe plăcuță de plumb. 


Igiena şi alimentația 


Constituie o parte foarte importantă în tratamentul rănilor buco-maxilo-faciale. Septi- 
citatea bucală la aceşti răniţi şi îndeosebi în cazurile de imobilizare intermaxilară este mult 
crescută. Curăţirea fiziologică nu se mai face, iar secrețiile din rană, rămase în şanțurile peri- 
maxilare, între dinţi etc., formeză un mediu prielnic fermentaţiilor, putrefacţiilor şi dezvoltării 


florei microbiene; de aceea sint necesare spălături bucale largi, cu irigatorul, de mai multe 
ori pe zi şi mai ales după fiecare masă. Pentru spălături se folosesc soluţii călduțe slab anti- 
: septice și alcalinizate (apă oxigenată, celora- 
mină, soluție Dakin, permanganat de potasiu, 
1—2 linguri de bicarbonat de sodiu). 

În timpul spălăturii se vor îndepărta cu 
o oglindă bucală buzele şi obrajii, pentru a 
se iriga bine şanţurile vestibulare. 

Răniţii trebuie hrăniţi şi în special hi- 
drataţi, încă de la început (fig. 417). Dacă nu 
pot ingera alimentele, nici chiar lichide, vor 
fi hrăniţi cu ajutorul unei pilnii, printr-un 
tub introdus în faringe. Uneori este chiar 
nevoie ca lichidele să fie pompate printr-o 
sondă nazală. 


Fig. 417. ma Amonas aha panit cu distrugo- Alimentaţția prin tub trebuie continuată 
rea regiunii mandibulare și planșoului bucal; ÎN cadita FSE TER x 
tubul este introdus. în faringo, ur ii il multă vreme în cazu ile de incontinență a 
chide se dau cu un ceainic (după Bauer), ` cavității bucale, 
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mandibula blocată (imobilizare intermas iară) va fi completă 
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i ratamentul de 


coreciare 


Ultima etapă în tratamentul rănilor buco=m, axilo-faciale esta 


plastică a părţilor moi și a aparatului maxilo-dentar, 
bgurii și funcţiile multiple ale acestei regiuni, 


acerca da Voeconalilinra 


astfel incit să sc redea a pectul normal 


FRACTURILE MANDIBULE] 


Fracturile mandibulei sint destul de dese, ele reprezentind 5 9% din numărul total al 


fracturilor. Sint de trei ori mai frecvente decit fracturile maxil; arului şi ace: 


sta Sf da Fi reste 
faptului că mandibula este mai expusă traumatismelor, prin situaţi 


i) ŞI y mobilitatea et. 
Etiologia. Fracturile mandibulei se observă mai des la bărbaţi (83, 9%) decit la femei 


(10,4%). 

V îrsta la care se întilnesc cele mai multe fracturi este între 20 șI 45 de ani, adică în epoce: 
de intensă activitate. Sint însă destul de dese la copii şi la bătrini, la care osul prezi 
o fragilitate mai mare. 


În legătură cu ocupația, cea mai mare proporție după statistica noastră o dau mun 
torii industriali (45,8%) şi muncitorii agricoli (19, IVA E 

În producerea fracturilor mandibulei intervin urma oaea două elemente: rezistența 
osului și traumatismul. ? 

Mandibula este formată în cea mai mare parte din os compact. Rezistenţa nu este însă 
egală pe toate întinderea arcului mandibular; unele zone au o rezistenţă scăzută (zona cani- 
nului, gaura mentonieră etc.). 

De asemenea, diferitele procese patologice scad rezistenţa mandibulei. În aceste cazuri 
se produc fracturi prin traumatisme neînsemnate. 

Traumatismul este factorul hotăritor al fracturii. Cele mai multe fracturi sint provocate 
de traumatisme prin accidente de circulaţie (28%), accidente de muncă (21%), diverse lovituri 
(18%), accidente sportive (1%). În mediul rural, loviturile de copită de cal provoacă un mar 
număr de fracturi, mai ales la copii (15%). i 

Extracția dentară, îndeosebi a molarului de minte, se poate complica uneori cu o trac- 
tură a mandibulei. A 

Fracturile prin armă de foc se văd mai rar în timp de pace; în timp de război, lracturile 
prin armă de foc sînt foarte frecvente şi se însoțesc de răni întinse ale părților moi. 

Mecanismul de producere (fig. 418 a, b,c,d,e,t,g,h). la distantă 

Osul se rupe la locul de aplicare a fani traumatice (fracturi directe) sau la í 
(fracturi indirecte), 

De cele mai multe ori se produc prin îndoire sau apăsare, 
smulgerea apofizei coronoide prin contracția mușchiului temporal, 
in producerea acestor fracturi, 

În loviturile de bărbie se poate produce: fractura bărbiei, 
mandibular (fracturi directe); frectura în regiunea unghiului 
indoirea forţată a osului în aceste zone (fracturi indirecte). 

Dacă forţa traumatică so aplică pe laturi, osul se rupe | 
ramura orizontală respectivă) sau lu distanţă (fractura ment 
mandibular anterior), 


Exceptional se produce 
Răsucirea nu intervine 


prin deschiderea arcului 
sia gitului condililor, prin 


Q lacul (le aplicare A lorioi (po 
onului prin inehidovea arcului 


28 —Chirurgia, vol. 4} 


Prof, ili 


VALERIAN 


POPESCU 


Urgeturilo umur ascondonto 80 produe lnd aconata onto prins intro nagontul trauma. 


tiaant gi osul tomporal, 


Anatomia patoloaleă, Kraoturilo pot li incomplete sau complete (partiale, totale sau eo- 
mmute) (fim, 419), Fracturile parțiale intoronoază o parto limitati do os (do obicei creasta 


D 
| 


ț 
$ 


a — YFraotură mediosimfizară prin compresiune bilatorală; 

d — fractură paramediană şi fraoturà de condil prin oom- 
presiune bilaterală; 

e — fractură paramedianä şi fraotură do gonion prin com- 
presiune bilaterală; 

d — fractură directă şi fractură condiliană bilaterală in- 
directă prin traumatism po manton: 

e — fractură indirectă po ramura orizontală şi do condil 
prin traumatism lateral: 

f — fractură directă a ramurii orizontale şi fraoturù Indiroo= 
tå de condil prin traumatism lateral; 

g — traotură indireotă de gonion şi do oondil prin trauma» 
tisin mentonier; 

h — fractura condilului prin traumatism po gonion, 


Fig. 418. — Mecanismul do producoro al fracturilor 
mandibulei (după Rauor), 


ulvoolară anu marginea inforioară a mandibu- 
loi). Fragmontul do os poate fi desprins com- 
plot do rostul mandibulei, 
Lolalo, 


Wirăbalo toată grosimoa osului. 


In fracturile linia de fractură 


l'raoturilo cominutivo se 


traumatismo puternice gi prezintă fragmente 


produc prin 


multiplo, cu dislocări importante gi variate. 
În àcosto traumatismo se pot produce gi pier- 
dori do substanță osoasă, 

Linia do fractură poate fi: transversală, 
oblică sau, mai rar, longitudinală. Adesea se 
văd linii de fracturi combinate (în formă de Y). 

Dislocarea primară a fragmentelor se 
produce imediat, prin acțiunea directă a trau- 
matismului. Dislocarea se poate accentua apoi 
progresiv sub acţiunea muschilor care se inseră 
po aceste fragmente (dislocare secundară). 
Ea este de obicei foarte mare şi variată, din 
cauza mușchilor puternici care trag în direcţii 
diferite, Asupra sensului şi gradului dislo- 
cării, un rol important joacă direcţia liniei de 
fractură şi articulația interdentară. Această 
dislocare a fragmentelor se poate prezenta sub 
următoarele forme : 

— încălecarea 
antero-posterior sau în sens transversal, care 
duce la scurtarea ramurii mandibulei respec- 
tivo şi deplasarea sa laterală; 

— încălecarea lragmentelor în plan verti- 
cal (un fragment este ridicat, celălalt coborit) ; 

— angulaţia fragmentelor ; 

—- rotația fragmentelor (răsturnarea ves- 
bibulo-linguală). 

Simptomele. Examenul clinic al tractu- 
rilor mandibulei se face exo- şi ondobucal. 

Exobucal, so cercetează relieful osului, 
simotria fopoi, se urmăreşte conturul marginii 
mandibulare şi se caută punctele dureroase 


fragmentelor în sens 


do-a lungul osului. 


Endobucal, se examinează dosohidoroa şi închidorea gurii, articulația intordentară 
(care constituie criteriul cel mai bun pentru aprocioroa dislocării fragmentelor), leziunile 
mucoase şi dentare coexistonto, Mobilitatea anormală se caută prinzîndu-so fragmentele, de 
o parte și de alta a focarului, Intro dogotolo aplicate po aroada dontară și po marginea inferi- 


oară a mandibulei, 
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Fracturile la nivelul ramurilor orizontale șI arcului mentonier al mandibulei loci 

| i : | al í 01, deci 
IN regiunea dinţilor, sint deschise in cavil: itea bucală, deoarece mMucoIsA gin; IV Iï Hind 
5i givală, fiini 


aderentă al la OS, se rupe impreun: i) CU osul. Fr actur ile ramur I] asce endente şil ala + apolize 1] I 
' OT CoN- 


Masticația determină dureri. Uni 
o durere vie, cotinuă, din cauza strivirii sau alungirii nervului 


dentar inferior. 


diliene și coronoidiene sint de obicei închise. Lil 
ori întilnim 


Masticaţia este imposibilă din cauza lipsei de rigiditate 
arcului mandibular și a durerilor. 


í 
d ; 


| 
| 
| 


Dislocarea fragmentelor se recunoaşte clinic prin stricarea 
rapoartelor între cele două arcade, ceea ce duce la o mușcătură 
anormală. Acesta este semnul ak cel mai important pentru 
diagnosticul de fractură a mandibulei. 

Fracturile simfizei (mediane, paramediane) se 2 — fracturi mediane 


; PA | À Bea 2 — fracturi par: amedlane; 
insoțesc de o dislocare mică a fragmentelor, din cauza echilibru-  3— - fri cturi ale ramurii orizon- 
A . e 5 S E A ale 
lui în acţiunea mușchilor ce se inseră pe fragmente (fig. 420 şi 421). 4— fa acturi le goulouulul; 
l i a i EE. 5 — fracturi ale ramurii ascen- 
Dislocarea în fracturile paramediane este provocată de dente; 
6 — fracturi condiliene; 


obicei de traumatism și se prezintă sub forma unei încălecări în ?7— fracturi ale apofizei coronolde. 


sens vertical, sau sub forma unei ușoare încălecări antero-poste- Zig. 419. — Principalele 
eo f | cita. varielăți de fracturi ale 
rioare a lragmentelor. mandibulei (după Rauer). 


Hracturile laterale (fig. 422, 423, 494) dau o 
deplasare importantă a fragmentelor, sub forma de încălecare în sens vertical, încălecare 
antero-posterioară sau vestibulo-linguală şi mai rar prin angulaţie. Linia de fractură este 
rareori transversală ; de obicei este oblică dinapoi înainte, capetele fragmentelor fiind piezişe. 
Fragmentul mtae (cel mare) este tras în jos şi de partea fracturii prin acţiunea mușchilor 
podelei bucale și acţiunea muşchiului pterigoidian extern de partea opusă; fragmentul pos- 
terior (cel mic) este tras în afară şi în sus, sub acțiunea mușchilor închizători ai gurii. 

Prin încălecarea fragmentelor ul o scurtare a ramurii orizontale a mandibulei, 

cu deplasarea bărbiei de partea bolnavă. aci 
Fig. 420.— Bolnav cu fractură paramediană derea interdentară este defectuoasă; fragmentul 
(decalaj între fragmente). distal poate fi răsturnat înăuntru. 

În aceste fracturi se întilneşte des anestezia 
buzei inferioare (semnul Vincent), prin rănirea 
nervului dentar. 

Fracturile laterale duble inte- 
resează ambele ramuri orizontale. Dislocarea frag- 
mentelor se produce astfel: 

— fragmentul anterior, mijlociu, este tras în 
jos și înapoi de mușchii suprahioidieni ; 

— fragmentele posterioare sînt trase în sus şi 
în afară de muşchii închizători ai gurii. 

În aceste fracturi, bolnavii se prezintă cu 
gura deschisă prin căderea bărbiei; de asemenea, 
limba cade înapoi în fundul gîtului, putind produce 
asfixie mecanică. 

Fracturile  gonionului (Lig. 


426) pot fi: | 
— fără deplasare; în acest caz linia de frac- 


425 


Ádi s] 


idian intern și masetor, 
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Fig. 421. — Radiografia unei fracturi para- 
mediane oblice. Linia de fractură merge de 
la incisivul central la marginea mandibu- 
lei în dreptul primu:ui molar. Deplasare 
în jos a fragmentului anterior. 


Bolnavii prezintă trismus și durere la apăsare pe gonion. Diagnosticul este precizat 
prin radiografie ; a 

— cu deplasare, cînd linia de fractură este înaintea inserţiei mușchilor; în acest caz, 
fragmentul anterior cade în jos, iar fragmentul distal este tras în sus şi înainte. 

Fracturile ramurii ascendente (fig. 427) pot fi verticale, oblice 
sau orizontale. În cele verticale (longitudinale), dislocarea este de obicei mică: în cele oblice 
şi orizontale (transversale) se produce o încălecare a fragmentelor, care dă scurtarea ramurii 
ascendente. Din această cauză închiderea gurii se face în doi timpi, dinţii luînd contact întîi 
pe molarii de partea fracturată și apoi pe restul arcadei. Bolnavii prezintă trismus. 

Fracturile condilului dau de obicei semne clinice reduse. Se descriu mai 
multe forme anatomice, după sediul şi direcţia liniei de fractură; 

— fractura subcondiliană joasă sau oblică verticală interesează giîtul condilului la 
unirea cu ramura ascendentă ; se însoțește de deplasare mică şi dureri la apăsare preauriculară ; 
la examenul prin conductul auditiv respectiv nu se simt mișcările condilului; 


Fig. 422, — Fractura ramurii orizontalo a 
mandibulei. Linia de lractură troco prin 
alveola molarului II, Fragmentul anterior 
scoborit; cel posterior ridicat, 
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— fractura subcondiliană înaltă sau transversală trece Drin oi p rEg 
o deplasare mai mare a fragmentelor, şi anume rotația a si IN Eva 

| pa calit Sa a ob E mandibulei cu depla- 
sare cranială a ramuri ascendente; elit, 8e manifestă prin scurtarea acestei ramuri, contact 
molar de partea iracturii ȘI mușcătură în doi timpi; la pipăitul conductului auditiv se constată 
că lipsesc mişcările condilului; 

— fractura subeapitală este o decapitare a condi- 
lului; capul condilului este tras înainte de mușchiul 
pterigoidian intern ; bolnavul nu poate deschide gura ; 

— fractura condilului este de fapt o zdrobire a 
capului condilian pe osul temporal; bolnavii prezintă 
otoragii ; mişcările mandibulei sînt foarte dureroase. 

Fracturile apojizei coronoide 
(fig. 428). Mecanismul de smulgere a coronoidei de 
către tendonul temporalului este contestat. Se produc 
prin înfundarea arcadei temporo-zigomatice sau prin 
proiectarea coronoidei pe arcadă în loviturile pe ra- 
mura mandibulei de partea opusă. Sint destul de rare. 
Nu dau tulbuări de ocluzie, ci doar o piedică în des- 
chiderea gurii (blocaj mandibular). 

Diagnosticul se bazează pe semnele clinice. 

Examenul radiografic trebuie făcut pentru preci- 
zarea diagnosticului. Se vor face radiografii cu filme 
exobucale, care dau indicaţii preţioase, arătind se- ÎNC Aaa Tano caza, agn fă telor, în 
diul, forma şi direcţia liniei de fractură, dislocarea frag-  bulei, prin acțiunea mușchilor. 
mentelor, dinţii ce se găsesc în focarul de fractură etc. 

Complicaţiile. Fracturile mandibulei pot produce o serie de complicaţii care, după 
momentul apariţiei, se împart în: 


Complicaţii imediate. Întraumatismele puternice găsim aproape totdeauna 
comoţie cerebrală. Fracturile mandibulei pot fi asociate cu alte leziuni: fractura bazei 
craniului, fracturi ale maxilarului, ale arcadei temporo-zigomatice, ceea ce întunecă pro- 
gnosticul. Hemoragia poate surveni prin rănirea arterelor. Se produce, fie o sîngerare abun- 
dentă, fie un hematom al podelei bucale sau al obrazului (vînătăi pe piele şi mucoase, care 


Fig. 424. — Fractură comlinutivă a ramurii 
orizontale. Se văd trei fragmente mari, 
rin desploarea ramurii orizontale şi două 
fragmenta miel. 
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se pot întinde pînă în regiunea cervicală și chiar 
toracică). 
În fracturile bărbiei sau în cele bilaterale 


prin căderea înapoi a limbii. 

Emifizemul subcutanat, datorit pompării 
aerului din cavitatea bucală prin rana mucoasă, 
complică uneori fracturile mandibulei. El poate 
Îi foarte intens, interesind regiunea cervicală și 
toracică superioară. 

Complicatiile secundare sint 
de ordin septic. Fracturile mandibulei, fiind 
de obicei deschise în cavitatea bucală, se infec- 
tează uşor. Eh 

“Se produc complicaţii septice locale Și re- 
gionale, complicații septice la distanță şi chiar 
generalizări ale infecției (septicemie). Cele 
mai frecvente sînt: 

Osteomielita mandibulei (fig. 429). Se mani- 
ÎN. 425, — Bolnav out katara dublă (a festă clinic prin: supurație în focarul de fractură, 
gonion și paramediană) cu dislocarea fragmen-  îngroșarea periostului, cu edem ȘI chiar colecţii 
tului intermediar. supurate în părțile moi, apariţia de fistule per- 

sistente, febră şi alterarea stării generale. 

Supuraţiile părților moi perimandibulare (mai des abcese, mai rar supuraţii difuze). 
Evoluţia acestor supuraţii se face spre. obraz, regiunea maseterină, regiunea submaxilară sau 
sublinguală. | 

Complicaţuile pulmonare prin aspirarea secreţiilor septice, care se elimină continuu în 
cavitatea bucală din focarele de fractură infectate. 

Complicaţii tîrzii. Întirzierea de consolidare. Putem considera că este 
vorba de această complicaţie cînd fractura nu s-a consolidat în 5—7 săptăm îni. 

Consolidarea vicioasă (fig. 430) se produce din cauza reducerii și imobilizării incorecte; 
rezultă deformaţii mandibulare, cu tulburări funcţionale serioase. 

Constricţia mandibulei se produce de obicei în fracturile ramurii ascendente, prin for- 
marea de bride fibroase 
cicatriceale în părţile moi. 
Mișcările mandibulei sînt 
blocate aproape complet. 

Pseudartroza (fig. 431, 
432). Cauzele ei sînt: d islo- 
carea mare a fragmentelor, 

interpoziţii de porţiuni moi * 
între fragmente, necroza şi 
distrugerea capetelor osoase 
pe porţiuni întinse, etc. 
Pseudartroza se întil- 
nește mai des în fracturile 
cu pierdere: de substanță: Fig. 426. — Fractura goni- 


mn 2 onului. Molarul de minte se 
osoasă, provocate de pro găsește în, focarul de frac- 


iectile, din cauză că, © tură. © i 


ale ramurilor orizontale se poate produce asfixia 


Ta m a a E e e 


e e e: 


e CE Pe E - = 


Fig. 427. — Fraclură vorlicală a ramurii ascen- 
dente, fractură subeondiliană joasă și fractu- 
ră paramediană stîngă, Se văd cele patru frag- 
mente, not separate şi cu deplasare impor- 


lantă. | E DR CT 


Z 


dată cu osul, este distrus şi periostul. Se descriu două forme clinice: ps-udartroza strinsă 
și pseudartroza flotantă sau largă. 

Radiogralic se găsește o lipsă de substanţă osoasă, mai mult sau mai puţin întinsă, 

capetele osoase fiind ro- 
Š a tunjite, fără nici o umbră 
de calus. 

Tratamenţul fracturi- 
lor mandibulei se face 
prin reducerea şi imobili- 
zarea fragmentelor în po- 
ziţie corectă. 

Reducerea și imobi- 
lizarea trebuie făcute cit 
mai timpuriu, căci numai 
astfel manoperele de redu- 
Fig. 428. — Fractura Cere sint uşoare şi puţin 
apofizei coronoide. dureroase. Pentru reducere 

este necesară anestezia re- 


gională. Reducerea fragmentelor se poate obţine imediat (reducere manuală); alteori este nece- 
sar ca reducerea să se facă încet şi progresiv, prin aplicarea unei tracţiuni elastice, care să 


desiacă și să aducă fragmentele în poziţie bună. 


Fig. 429. — Fractură patologică a mandi 
buloi într-un caz do chist supurat al man 
dibuloi, complicat cu osteomielită necrotici 
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E Fig. 430. —  Detformaţie „în gură de șarpe“ 
prin consolidare vicioasă a unei fracturi a 
mandibulei. 


bulare la maxilar (blocaj) (fig 437 a, b). 


Imobilizarea de urgenţă este in- 
dicată atunci cînd nu sînt condiţii de aplicare a 
unui dispozitiv bine construit și adaptat şi ser- 
vește ca imobilizare provizorie, pînă cînd bol- 
navul poate fi tansportat într-un serviciu spi- 
talicesc. Aceste dispozitive simple de imobilizare 
de urgență pot fi aplicate de orice medic. 

Cel mai simplu dispozitiv de imobili- 
zare de urgență este fronda mentonieră (fig. 
433 şi 434). 

Ea'se compune dintr-un dispozitiv care îm- 
bracă bărbia. Acest dispozitiv se poate con- 
strui, fie din sîrmă, fie din tablă, fiind fixat cu 
o bandă de cauciuc (cameră de automobil) tre- 
cută peste vertex. Se aplică astfel mandibula 
pe maxilar menţinîndu-se imobilizată. 

De asemenea, pentru imobilizarea de ur- 
gență se pot folosi legăturile de sirmă: inter- 
dentare, monomaxilare sau intermaxilare. 

Legăturile interdentare monomaxilare se 
aplică astfel: se trec fire de sirmă subţire 
(0,02 mm) în jurul a 2—3 dinţi de o parte şi 
de alta a focarului de fractură (legătură în 8). 


(fig 435 şi 436 a, b). În felul acesta sînt fixate şi solidarizate cele două fragmente. 
Legăturile intermaxilare se aplică după cum urmează: cu o sirmă subţire trecută în 
jurul coletului se leagă cite doi dinţi de pe fragmentele mandibulare; se leagă în același 
fel cîte doi dinţi antagoniști de pe arcada superioară; sirmele de legătură de jos sînt apoi în- 
nodate cu cele corespunzătoare de sus, obţinîndu-se astfel o fixare a fragmentelor mandi- 


Aceste dispozitive provizorii nu pot fi ţinute decît cel mult citeva zile, ele tre- 
buind să fie înlocuite cu aparatele de imobilizare definitivă. 


Fig. 431. — Pseudartroza mandibulei prin 
pierdere de substanță osoasă a ramurii 
orizontale. Capetele osoase sînt complet 
rotunjite, ca nişte capete articulare; frag- 
mentul distal este deplasat în sus și 
înainte. 
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Fig. 432. — Tratamentul unei psoudartrozo 
a mandibulei prin osl coplast ic cu transplant 
recoltat din creasta iliacă. 


Imobilizarea definitivă se face cu aparate metalice sau construite din cauciuc sau rășinj 
acrilice, cu care se realizează, fie o imobilizare cu blocajul mandibulei (imobilizarea inter- 
maxilară), fie o imobilizare a fragmentelor, mandibula păstrindu-și” mișcările (imobilizare 


monomaxilară) (fig. 438 a, b, c; 439; 440; 441; 442). 


Înainte de aplicarea aparatelor de imobilizare, se va face o curăţire a cavităţii 
bucale: detartrajul, extracția resturilor dentare, obturaţia provizorie a cariilor etc. 

Imobilizarea intermazilară. Principiul acestei metode este reducerea 
și imobilizarea mandibulei pe atela fixă dată de maxilarul superior; fixarea se va face prin 
tracţiune elastică şi nu printr-un blocaj rigid. 

Se pot folosi atelele metalice de sirmă, fixate pe dinţi. Sint atele de sirmă groasă 
de 1,2 mm, din alamă sau viplă, cu ondulaţiuni care se adaptează pe fața vestibulară a arca- 
delor dentare și se fixează la dinţi prin legături de 
sirmă subţire. Se vor aplica atele separate pe fiecare 
fragment mandibular, şi o atelă mică la maxilarul 


superior (fig 438, 439.) 


Tracţiunea intermaxilară se face cu ajutorul 
unor inele de cauciuc (ce se pot tăia dintr-un tub 
de dren), care sînt prinse în ondulaţiile atelelor 
superioară şi inferioară. Direcţia de aplicarea 
acestor inele este variabilă, în raport cu sensul trac- 


Fig. 433. — Fronda men- 
tonieră (după Rauer). 


țiunii pe care voim să o 
exercite pentru a readuce 
fragmentele mandibulare în 
ocluzie corectă (fig. 440). 
Atelele trebuie bine mo- 
delate pe dinţi, astfel încît 


prin stringerea legăturii să 


nu se mobilizeze dinții, 
atrăgîndu-i pe ei spre atelă, 
şi să nu se apese gingiă. 
Atelele metalice se pot fixa 
pe dinţi cu ajutorul unor 
inele sau coroane metalice; 


Fig. 434. — Frondă montlonieră mulată și 
fixată pe capelină. 
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E pg acest mod de fixare este mult mai bun decit legătu- 
rile de sirmă, deoarece dau o stabilitate mai mare 
dispozitivului şi nu lezează parodonțiul. 

Im oODVvlLvzarea MONOMO EOE 0 EEM 
această metodă se urmăreşte imobilizarea fragmen- 
telor mandibulare prin dispozitive care să permită 
mişcările mandibulare şi deci in bună măsură func- 
țiunea, 

Metoda este indicată în fracturile în care dislo- 
carea este mică, în plan orizontal, și în care redu- 
tale n i gt MONO” cerea se poate face manual, Indicațiile sint mai reduse 

in fracturile cu dislocare verticală a fragmentelor. 


` f 


Se folosesc de obicei următoarele dispozitive: 

— Atele metalice vestibulare, care se aplică astfel: 

Se reduce fractura corect, manual, sub anestezie; se modelează apoi pe fața vestibulară 
a arcadei o şină din sîirmă groasă de 1,5 mm, preferabil semirotundă, și se fixează legindu-se 


că A 
ar PA 


(SARA 


a — trecerea sîrmelor în jurul a cîte 2 dinţi, de o parte şi de alta a focarului de fractură; 
b — solidarizarea sîrmelor şi imobilizarea fragmentelor. 


Fig. 436. — Legături interdentare mono-maxilare. 


pe dinţii ambelor fragmente, cu fire de sirmă subţire (fig. 441). O fixare mult mai bună este 
realizată cu ajutorul unor inele sau coroane metalice cimentate pe dinţi, la care se sudează 
atela metalică vestibulară. 

— inele linguale din cauciuc sau rășini acrilice sînt aparate protetice care îmbracă faţa 
linguală a mandibulei, menţinînd forma arcului mandibular reconstituit prin reducerea ma- 
nuală corectă a fragmentelor. 
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a — trecerea sirmelor pe cîte 2 perechi de dinti antagoniști; 
b — prin solidarizarea sirmelor, mandibula este imobilizaţă pe maxilar. 


Fig. 437, — Legături interdentaro bimaxilare. 
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eb f~ A90 9 ea N pi `i je s ALI * i e E - . 
Fig. 438. — mobilizarea unei fracturi a mandibulei prin tracțiune elastică inţermaxilară 
d y J U? ara 


melalice vestibulare. pe alele 


Aceste aparate se construiesc în laboratorul de tehnică dentară, după amprentele luate 
de medic. ln. laborator se toarnă modelele, care reproduc situaţia de fapt, cu fragmentele 
5 - £ 5- > bt, 


Fig. 439. — Radiografia unei fracturi de gonion re- 
dusă și imobilizată corect prin tracţiune elastică in- 
termaxilară. 


dislocate; modelele sînt așezate în poziţie corectă. Pe modelul astfel redus se construieşte 
proteza (fig. 442). | 

— Șinele duble vestibulo-linguale constau din 2 valve ce îmbracă arcada pe faţa vesti- 
bulară şi pe faţa linguală, solidarizate între ele, 
astfel încît fixează și mai bine fragmentele mandi- 
bulare reduse, permiţind mişcările mandibulei. 

În dislocările mari ale fragmentelor, sau cind 
nu sînt dinţi suficienţi pentru fixarea aparatelor de 
imobilizare endobucală, se foloseşte tracţiunea trans- 
osoasă cu a'utorul dispozitivelor cranio-maxilare (fig. 
443, 444). | îi 
* În fracturile mandibulei la copii, dinţii tempo- 
rari fiind mici şi avînd o 'conformaţie care nu asigură 
o bună stabilitate legăturilor de sirmă, se recomandă 
aparatele protetice sub forma de şine metalice, care 
să îmbrace complet arcada dentară. Asemenea șine 
se pot. realiza fie din metal, aşa cum recomandă 
'Pomeranţeva, fie din rășină acrilică. 


"În fracturile mandibulei la edentațpıı totali, 
menținerea fragmentelor se -poate face astfel: Pie. 440. — Imobilizarea cu tracțiune 
— dacă bolnavul purta proteze totale, se vor olastică intermaxilară pe atele vestibu- 
manuală a laro fixate cu logături do sîrmă pe dinți, 


adapta aceste proteze după reducerea 
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Fig. 441. — Imobilizarea monomaxilară a unei fracturi de 
mandibulă cu atelă vestibulară fixată cu legături de sîrmă. 
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. 


fracturii și se va aplica o trondă 


mentonieră 

— dacă nu avea proteze, se va 
aplica pe creasta alveolară, după re- 
ducerea fragmentelor, o pelotă din 
cauciuc sau rășină acrilică, care se va 
fixa prin legături de sirmă trecute în 
jurul mandibulei. 

În fracturile la edentaţi, se poate 
practica și osteosinteza, cu sirmă tre- 
cută prin capetele fragmentelor. 

În ultima vreme, pentru imobi- 
lizarea fracturilor mandibulei se folo- 
sește metoda fixatorilor externi (fig. 
443 şi 444), care constă în aplicarea de 


bare metalice, constituind un cadru mandibular, fixate în fragmentele osoase prin tije sau 


şuruburi metalice. 


Această metodă realizează o bună imobilizare a fragmentelor, permiţînd în 


timp mișcările funcţionale ale mandibulei. 


Fig. 442. — Şină linguală de cauciuc pentru 


imobilizarea fracturilor mandibulei. 


la menton. 


Fig. 
zarea 


tare, prin 


Fig. 443. — Imobiliza- 
rea unei fracturi man- 
dibulare prin tracţiu- 
ne cu cîrligul agăţat 


444. — Imobili- 
unei fracturi cu 
fragmente multiple şi 
pierderi întinse den- 
tracţiuni 
transosoase combinate. 


acelaşi 
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FRACTURILE MAXILARULUI 
Fracturile maxilarului nu se limitează la osul maxilar propriu-zis, ci interesează gi 
celelalte oase ale feței | i 


„ Producerea acestor fracturi, 

prezintă şi evoluţia lor sint strina legate 

morfo-funcționale ale masivului facial. 
Structura spongioasă : 


a osului şi compacta subţire 
dau o slabă rezistență la traumatisme. Maxilarul are în 


centru sinul maxilar şi ia parte la ale 


formele anatomo- linica sub care 


Ta 


de caracterele 


ătuirea cavității bu- 
cale, a gropilor nazale şi a orbitei. Vecinătatea cu cavi- 
tățile septice uşurează infectarea focarelor de fractură. 

Maxilarul fiind strins unit cu baza craniului, fracturile 
pot radia la oasele bazei craniului. 

Vascularizaţia bogată a osului (un adevărat burete 
sanguin) explică gravitatea hemoragiilor, dar ín acelaşi 
timp creează condiţii favorabile unei consolidări rapide a 
focarelor de fractură. 

Neavind inserţii musculare puternice, dislocarea frag- 
mentelor se face îndeosebi prin acţiunea traumatismului. 

Etiologia. Fracturile maxilarului sînt mai rare decît 
ale mandibulei, deoarece osul este străjuit de ieşituri so- 
lide: nasul, bărbia, arcada temporo-zigomatică, arcada 
sprincenoasă. Faţă de fracturile mandibulei, proporţia este Fig. 446. — Traiectul unei frac- 
de o treime. turi orizontale inferioare (Guérin). 

Fracturile sînt provocate de traumatisme directe şi 
mai rar de traumatisme indirecte: lovituri sau căderi pe bărbie, malar, nas etc. Fracturile 
prin arme de foc, frecvente în timp de război, sînt rare în timp de pace. 

E.xtracţia dentară provoacă de asemenea un număr de fracturi. 

Anatomia patologică. După forma anatomică, fracturile maxilarului se împart in 
parţiale şi totale. | 

Fracturile parţiale (fig.445) interesează părţi limitate ale osului; fragmentele 
pot îi desprinse complet (fracturi parţiale complete) sau rămîn fixate la corpul maxilarului 
(fracturi parţiale incomplete). 

Se observă mai des următoarele forme. 

Fractura crestei alveolare. Se produce de obicei în timpul extracţiei dentare sau prin 
lovituri directe. O parte d'n creastă este desprinsă. Cînd interesează regiunea molarilor, poate « 
fi deschis sinul maxilar. 3 

Fractura tuberozității. Se produce în timpul extracției molarului de m inte super ior > I uhe- 
rozitatea poate fi desprinsă complet sau prezintă numai o plesnitură oblică in sus şi înapoi, 

Fractura peretelui anterior al sinului este urmarea unei lovituri sau căderi pe arcadă şi 
este însoţită de înfundarea malarului. LA PAN ini 

Fractura apoțizei ascendente a maxilarului se produce de obicei prin lovituri directe la 
rădăcina nasului, Se asociază adesea cu fractura oaselor nazale. ia F 

. Fractura bolții palatine 80 produce de obicei la qopur qars cad in bimp ce au corp gr. 
ascuţite în gură (creion); so prozintă sub formă do porforapii oare lac să comunice cav itatea 
bucală cu groapa nazală, RR e 

Fracturile totale interesează maxilarul în toată grosimea sa, linia de frac tură 
trecînd și prin celelalte oase ale masivului facial. Acoste fracturi pot iradia la baza craniului. 

Fracturile totale so impart în orizontale, verticale şi combinate, 


Fig. 445, — Fractura parțială a 
maxilarului superior (după Raner). 
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Fracturile orizontale sau transversale sînt mai rare. Linia de fractură interesează maxi- 
lavele la diverse niveluri, ŞI anúmo de-a lungul zonelor unde osul are o rezistentă mai mică. 
Glasic so descriu troi varietăți anatomo-clinice. 

tractura orizontală interioară (Guérin) (fig. 446), încare linia de frac- 
tură se găseşte deasupra zonei de rezistenţă a procesului al- 
veolar şi bolţii palatine, avind următorul traiect: orificiile 
nazale, adincitura canină, tuberozitatea maxilarului, apofiza 
pterigoidă. Astfel, porțiunea bucală a maxilarului este degs 


| V WU vrinsă de masivul facial. 
J | | N NJ. | 


Se produce prin traumatisme directe pe regiunea inci- 
| g 


\ 
Ya | REATI PER ' i j 3 b j 
MNW sivilor sau lateral, pe molari, sau prin mecanism indirect, 


in lovirile pe bărbie, bolnavii fiind prinşi cu gura închisă. 


Fig. 449. — Traicctul unoi frac- Fractura orizontală mijlocie (Le Fort Í) (fig. 
Ron SNN mijlocii (Lo 447) are următorul traject: oasele nasului, apofiza ascendentă 
OT > 


a maxilarului, podeaua orbitei, despicătura sfeno-maxilară, 
peretele anterior şi extern al sinului şi apofiza zigomatică 
a maxilarului. 

Osul maxilar este atfel desprins aproape în totalitate. 

Fractura orizontală superioară (Le 
Fort II) (fig. 448) sau disjuncţia cranio-facială, în care linia 
de fractură trece prin oasele nazale, apofiza ascendentă a ma- 
xilarului, orbită, depicătura sfeno-maxilară, apoliza frontală 

a malarului, apofiza pterigoidă şi uneori prin arcada zigoma- 
ii C unei e tică şi vomer. Masivul facial este astfel desprins de craniu. 
Fort Il). Se produc prin traumatisme puternice: în căderile sau lo- 
viturile pe rădăcina nasului, în căderile sau loviturile laterale. 

Fracturile verticale sint mai frecvente decît cele orizontale. Se produc, fie printr-un meca- 
nism indirect, şi anume în loviturile pe bărbie (arcada inferioară fiind proiectată pe cea 
superioară), fie prin mecanism direct în traumatismele aplicate median sau lateral pe maxi- 
lar. Se văd următoarele forme: 

Fractura mediosagitală sau disjuncţia intermaxilară. Este rară. Linia 
de fractură trece între incisivii centrali superiori, podeaua nasului şi oasele palatine, maxi- 
larul fiind despicat pe linia mediană. Se produce în traumatismele pe bărbie, bolnavul fiind 
cu gura închisă. 


Fractura laterosa gitală este mai frecventă. Linia de fractură are dife- 
rite traiecte: 


— Vertical-oblică, de la canin, de la premolari sau molari, înapoi spre sinul maxilar 
sau spre tuberozitate; 

— Vertical-oblică, de la canin înainte pe linia mediană sau pînă în partea opusă; 

— Vertical în sus, interesind procesul alveolar și peretele sinului pină la podeua 
orbitei. 

Se produc, fie printr-o acțiune indirectă a traumatismului pe mandibulă, care 
provoacă o lărgire bruscă inegală a arcadei superioare, fio prin lovire directă. 

Fracturile combinate (fig, 449) au diverse traie 
tale. Aceste forme anatomice sint foarte frecv 
variate, 

Astfel, se văd două linii do fractură vertical-oblico 
resind partea mijlocie (de la canin la canin), sau păr 
nea molarilor (fracturi romboide), 


ote asociate, atit verticale, cît şi erizon- 
onte, liniile de fractură fiind multiple şi 


care desprind părți din os, inte- 
pilo laterale ale maxilarolor, în reviu- 


l 
| 
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Uneori so produc adevărate zdrobiri ale masivului facial 
) 


care îmbracă mala cala 
Mal neaşteptate. formi le cele 


Vracturilo cominutive si | 
| ve sint provocate îndeosebi de proiectile, de explozii sau acci- 
dente orave de circulatie. | 
N e 
X PAPAI A Ci d 4 Y a A 
Simptomele. Durerea esto mai mică decit în 
fracturile mandibulei şi este provocată de masticaţie. 
Detormaţia feţei este dată de dislocarea frag- 
mentelor (înfundarea osoasă) şi de hematom. Se produc 
hematoame, echimoze întinse cutanate şi mucoase gi 
edem al părţilor moi. 
Dislocarea muşcăturii prin deplasarea fragmen- 
telor este semnul principal de fractură. Deplasarea 
fragmentelor este de obicei primitivă și se face prin in- 


YV - 
+ 


săşi acţiunea traumatismului, Ea se recunoaşte prin 


stricarea rapoartelor de ocluzie ale dinți pi j; zi ici 

ar rapt elor de ocluzie ale dinţilor, deci prin Pig. 449. — Linii de fractură combinate 
muşcătură anormală, care se prezintă sub mai mul: ale maxilarului superior. 

te forme: 


căscarea anterioară cu distanţă mare între incisivi, dinţii luînd contact numai pe 
molari; 

— retrognație prin înfundarea maxilarului; 

— deplasări laterale (vestibulare sau palatine) ale fragmentelor. 

Mobilitatea anormală este mare în fracturile verticale sau combinate și în disjunc- 
ţia cranio-facială, este mai mică în fracturile orizontale inferioare şi mijlocii. Mobilitatea 
anormală se cercetează astfel: se prinde potcoava arcului superior între degete și se caută 
a se mobiliza maxilarul în plan orizontal şi vertical, în timp ce un ajutor fixează craniul. 


E Semne de localizare. Fracturile crestei alveolare. Fragmentul de creastă este 


desprins şi mobil sau chiar absent. Local se observă o rană  singerindă a mucoasei 
vestibulo-palatine, dinţii respectivi fiind absenţi, luxaţi parţial, înfundaţi în procesul 
alveolar sau fracturaţi. 

Fracturile tuberozităţii: tuberozitatea maxilarului prezintă o mobilitate anormală, cu 
sîngerare abudentă şi semne de comunicare buco-sinuzală (aerul și lichidele trec din gură 
în nas, există epistaxis). 

Fracturile bolţii palatine se recunosc prin perforaţia bolţii cu sfişierea mucoasei, 
sîngerare, echimoze, trecerea lichidelor în nas şi voce nazonată. La examenul endobucal 
se găsește comunicarea cu groapa nazală. 

Fracturile orizontale inferioare (Guérin) prezintă următoarele semne caracteristice: 

— echimoze ale mucoasei vestibulare, în potcoavă, de-a lungul șanțului vestibular 
superior și echimoze palatine, îndeosebi ale vălului; SA 

— dureri la apăsare deasupra procesului alveolar, pe traiectul de fractură; la pipăit 
se descoperă un punct dureros înapoia tuberozității, pe apofiza pterigoidă; 

— mobilitate anormală a părții inferioare a maxilarului mai accentuată în sens transversal. 

Fracturile orizontale mijlocii (Le Fort) produc: | Di 

— vînătăi palpebrale şi suborbitare, cu tumefacpia ploapelor şi chemozis, şi vltä 
pe mucoasă în fundul șanțului vestibular superior, mai puţin evidente; a a 

— desfigurare cu înfundarea otajului mijlociu (fig. 450) şi a nasului (se observă în 
fracturile cu dislocare iniţială maro); 

— mobilitate anormală mai redusă, interesind şi nasul; atu j 

— tulburări de sensibilitate în teritoriul nervilor suborbitari şi palatini (anestezie, 
hipocstezie), 
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Fracturile orizontale superioare (Le Fort II) pre- 
zintă următoarele semne clinice: 

— înfundare mare a etajului mijlociu al feţei, 
împreună cu nasul (bărbia apare ieșită în afară); 

— alunecare în sens orizontal şi vertical a între- 
gului masiv facial pe craniu, împreună cu nasul, oasele 
malare etc. Mobilitatea anormală este simțită de bol- 
nav la fiecare mişcare de închidere și deschidere 
a guril; 

— vinătăi palpebrale și ale conjuctivei bulbare 
cu chemozis; 

— falsă exoltalmie prin hematom retrobulbar 
sau enoftalmie prin alunecarea înapoi a podele 
orbitei; 

— diplopie prin denivelarea globilor oculari; 
| — tulburări de închidere a gurii sub forma de 
| retrognatism, lipsa de contact a dinţilor la nivelul 

frontalilor, deplasări laterale vestibulo-palatinale. 
sa] Fracturile verticale şi oblice dau semne evidente la 
examenul clinic endobucal: sfișieri ale mucoasei gin- 
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Fig. 460. — Bolnav cu fractura maxi- S A ; = : 
larului și înfundarea etajului mijlociu givo-vestibulare și palatinale în dreptul focarului de 
al feței, fractură; vinătăi pe mucoasa învecinată; disloca- 


rea evidentă a fragmentelor, sediul fracturii putind 
fi astfel ușor identificat; mobilitatate anormală, care se simte uşor. 

În fracturile mediosagitale se vede o rană pe linia interincisivă, putîndu-se întinde 
median și spre bolta palatină. 

Mobilitatea anormală se face în plan orizontal: cînd bolnavul strînge dinţii, 
cele două hemiarcade se depărtează și se apropie din nou cînd deschide gura (maxilar în 
acordeon). 

Uneori se observă exognaţie (deplasare mare laterală a celor două hemimaxilare). 

În fracturile laterosagitale sînt desprinse fragmente mici de maxilar, care prezintă o 
mobilitate anormală și sînt alunecate, fie în afară (vestibular), fie înăuntru (palatinal) 
dind astfel tulburările corespunzătoare de închidere a gurii. În aceste fracturi se găsesc de 
asemenea semne de rănire a sinului maxilar. 

Fracturile combinate dau simptome diferite, după varietatea liniilor de fractură și 
dislocarea fragmentelor. Mobilitatea anormală se face în sens vertical, lateral şi antero- 
posterior, cu deplasări diferite ale fragmentelor. 

Fracturile cominutive sau zdrobirile masivului facial sînt asociate cu zdrobiri întinse 
ale părților moi şi uneori cu pierderi de substanță. Se însoțesc de hemoragii abundente; 
cavitățile feţei sînt deschise; reliefurile osoase sînt dispărute prin înfundările osoase sau 
deplasările în diverse direcţii ale fragmentelor, producîndu-se adevărate mutilaţii maxilo- 
faciale. | 

Examenul radiografic. Pentru diagnostic se vor face radiografii de față 
și de profil ale maxilarului. 

Imaginea radiografică nu redă însă totdeauna clar liniile de fractură, acestea fiind 
mascate de diversele ieșituri osoase suprapuse. 

Evoluţia și complicațiile. Fracturile maxilarului se consolidează mult mai repede decit 
cele ale mandibulei. Pixarea fragmentelor se face după 8—12 zile, iar după 3—4 săptămîni 
calusul este format, 
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de pot produce complicaţii se 
se, înlesnite do deschiderea 
cavitățile septice 


aceste focare. 


cundare infecțioa 
locarolor de fractură 
şi de existența dint 
Osteomiolita oste 
mai uşoară ca ev 


in 
Ilor infectați în 
mai rar întilnită g] 
80a oluţie decit la mandibulă, 

S Prin întinderea infecţiei se pot produce supu- 
rap ale obrazului etc. 
De asemenea, fracturile 


x se pot complica cu supu- 
rapiti ale sinului maxilar şi ale orbitei, 


Întirzierile de consolidare ŞI 


pseudartroza sint 
cu totul excepționale. 


Adesea se întîlnesc consolidări 
Vicioase prin lipsa de imobilizare sau prin imobiliza- 
rea greşită a fragmentelor. 

După fracturile bolţii palatine pot rămîne co- 
municări permanente buco-nazale. 

Tratamentul. Reducerea şi imobilizarea fracturi- 
lor maxilarului trebuie făcute cît mai timpuriu, din 
cauză că fragmentele se fixează repede în poziţii vi- 
cioase, astfel încît repunerea lor, chiar după cîteva 
zile, este mult îngreunată. 


Se va întirzia reducerea numai în cazurile în- 


Fig. 451. — Imobilizarea de urgență cu 
soțite de fracturi ale bazei craniului, pentru ca, prin  Zăbală. 


manoperele de reducere şi imobilizare, să nu se agra- 
veze leziunile cranio-encefalice. Criteriul de reducere 
dinților. 


este aducerea în ocluzie corectă a 


Imobilizarea de urgenţă. Pentru imobilizarea de urgență provizorie, a 
fracturilor de maxilar, se folosesc următoarele dispozitive: 

— fronda mentonieră, care menţine mandibula aplicată pe maxilar, fixîndu-l astfel 
pe craniu; 

— zăbala (fig. 451, 452), care se compune dintr-o bară metalică sau din lemn, aplicată 
transversal pe arcada superioară, capetele sale ieşind la comisurile gurii; pe a- 
ceste capete se prinde o bandă elastică, din cauciuc, trecută peste vertex, sau o 
faşă. Se realizează astfel un blocaj al maxilarului pe craniu. Acest 
dispozitiv nu trebuie ținut mai mult de 24 de ore, deoarece pro- 
duce ulceraţii pe buze; 

— dispozitivul cranio-maxilar adaptabil, recomandat de A. E. 
Rauer, este compus dintr-o placă de metal maleabil ce se modelează 
în gura bolnavului, aplicîndu-se pe bolta palatină, și are două pre- 
lungirii exobucale, pe care se face tracţiunea cranio-maxilară cu o 
bandă de cauciuc sau pe o capelină. 

Imobilizarea definitivă. Fracturile orizontale 
se imobilizează definitiv cu dpăratat-eranio-mazilar. Acesta se com- 
pune din două părţi: Canta: dee 

— o parte celalică, sub formă de capelină sau cască făcută din 

pinză sau piele, ori din teşe gipsate, şi în care se fixează două e ate 
N laterale de sirmă cu cîrlige sau o tijă metalică frontală (fig. 453); 
— un dispozitiv buco-maxilar, care poate fi, sau o placă 
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Fig, 452, — UNA AERA palatinală construită din cauciuc, sau o şină metalică Hirata ka 
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nişte mustăţi) şi se îndoaie de o parte şi de alta 
peste obraji. Alteori placa este prevăzută cu o prelun- 
gire metalică, ce se va îmbuca la tija frontală. 

Imobilizarea intercranio-maxilară se face cu inele 
de cauciuc care unesc prelungirile dispozitivului endo- 
bucal cu ansele laterale ale capelinei, solidarizînd cele 
două dispozitive. So realizează astfel, atit reducerea pro- 
oresivă a maxilarului, cit şi imobilizarea sa la craniu 
(fig. 454). Fracturile verticale şi oblice se imobilizea- 
ză cu o placă palalinală de cauciuc, Cind fragmentul 
lateral este coborit, reducerea şi imobilizarea se obțin 
prin aplicarea unui dispozitiv de tracţiune intermaxi- 
lară de partea sănătoasă. 

La edentaţi, dacă purtau proteze mobile totale, se 
vor reaplica aceste proteze după reducerea manuală a 
fracturii şi se va face imobilizarea cu ajutorul unei fron- 
de mentoniere; dacă nu aveau proteze, se va confecţiona 
o placă palatină cu prelungiri exobucale, care va fi imo- 
bilizată prin tracţiune intereranio-maxilară pe capelină. 

Bolnavii vor fi hrăniţi de la început cu alimente 


Fig. 453. — Imobilizarea definitivă cu moi sau lichide, conținînd însă toate principiile ali- 


placă palatinală culisată pe tijă fron- 


talà. 
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Fig. 454. — Imobilizare inter- 
cranio-maxilară elastică prin 
placă palatină cu mustăţi și 
capelină gipsată. 


mentare. 

Se va face o curăţire îngrijită a cavităţii bucale prin 
spălături după fiecare masă. 

Din cauza pericolului mare al infecţiei, se va asocia tot- 
deauna un tratament antiinfecţios local şi general (picături 
antiseptice în nas, urechi, ochi) şi se vor administra 4—8 
zile sulfamide sau penicilină. 


- FRACTURILE ARCADEI TEMPORO- 
ZIGOMATICE 


Arcada temporo-zigomatică se întinde de la orbită pînă 
la conductul auditiv extern. Ea este formată de apofiza zigo- 
matică a osului temporal, osul zigomatic (malar şi apotiza 
zigomatică (piramidală) a maxilarului superior. 

Arcada prezintă două părţi: o parte subțire, alungită, ca 
un arc osos — zigoma — şi o parte mai lată, romboidală — 
malarul — cu o aripă facială, care bombează sub pielea regi- 
unii suborbitare, şi o aripă orbitară, care formează marginea 
și peretele orbitei în partea sa infero-externă. 

Etio-patogenia. Arcada temporo-zigomatică fiind un re- 


lief proeminent în partea antero-laterală a feţei, este expusă traumatismelor, astfel încît 
fracturile sale sint destul de dese. Ele trec uneori neobservate, îndeosebi cînd sînt asociate 


fracturile maxilarelor. 


Datele statistice ale Clinicii de chirurgie maxilo-facială din Bucureşti arată că frac- 
turile temporo-zigomatice sint în proporţie de 15% față de fracturile maxilarelor. Fracturile 
sint provocate de traumatisme directe; lovituri cu pumnul sau cu corpuri contondente, 
căderi pe marginea trotuarului, accidente sportive, accidente de circulaţie, lovituri de 


y 
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copită de cal, etc. De asemenea, rănirile prin ar 
o proporție însemnată de fracturi ŞI zdr 

Se întîlnesc îndeosebi la bărba 
femel) şi cu cea mai mare frecventă 


me de foc dau 

obiri ale arcadei. 

ti (78% bărbaţi şi 22% 

între 20 şi 40 de ani. 

Fracturile arcadei zigomatice se impart în anterioare, 

sau orbito-sinuzale, şi posterioare sau ale arcadei subţiri. 
Formele anatomo-clinice. Fracturile ante- 


rioare.  Interesează osul malar, podeaua şi peretele 
extern al orbitei şi sinul maxilar. 


Se pot prezenta sub următoarele forme: 

Plesnituri osoase simple, ale marginii 
infero-externă a orbitei sau ale malarului, fără dislocare. 

Fracturi cu dislocare osoasă care 
interesează marginea inferioară, podeaua şi peretele extern 
al orbitei, apofiza fronto-malară, peretele sinului maxilar A 
și apofiza maxilo-malară, precum şi apofiza zigomato- 
temporală; se desprinde astfel blocul osos al malarului, . | Saad 
care se deplasează în jos şi înapoi, înfundîndu-se în sinul CA ERA sos Du ao ic aprut! 
maxilar și în groapa zigomatică (fig. 455, 456). Lemporo-zigomatice. 

Fracturi cominutive ale malarului. Osul 
este zdrobit, cu fragmente multiple interesind podeaua orbitei şi peretele sinului maxilar; 
dislocarea fragmentelor este importantă. Rănirile prin proiectile produc o adevărată fări- 
miţare a osului şi chiar pierderi de substanţă osoasă. 

În fracturile anterioare simple, fără deplasare, nu se găsesc semne caracteristice la 
examenul clinic; diagnosticul poate fi pus numai prin radiografie. 

Bolnavii prezintă o umflare a regiunii suborbito-malare, edem palpebral şi vînătăi 
cutanate şi conjuctivale. La apăsare, bolnavul simte o durere vie la locul fracturii, unde se 
poate pipăi şi o uşoară neregularitate a osului. | 

În fracturile cu dislocare se găsesc semne clinice şi tulburări funcţionale caracteristice: 

— tumefacție cu edem mare al regiunii suborbitare şi al pleoapei inferioare, care apar 
la cîteva ore de la traumatism; | 

— vinătăi cutanate palpebrale, „în monoclu'“, echimoze conjunetivale, palpebrale 


şi bulbare; 


N 
NN 
NN 


Fig. 456. — Fractura arcului tem- 
poro-zigomatic:, tip.anterior (orbito- 
sinuzală). Malarul este înfundat în 
sinul maxilar, ` podeaua orbitară 
dislocată. 
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Fig. 457. — Fractură a porți- 
unii subțiri a arcadei temporo- 
zigomatice (tip posterior). 


asemenea, apare un emfizem al părţilor moi, prin trecerea 
cavitatea sinuzală. 

Endobucal, prin pipăirea în vestibulul 
mucoasa este chiar ruptă de osul dislocat. 


— deformația fe- 
tei se observă imediat 
după traumatism, apoi 
este ascunsă de edem gi 

reapare 
zile, cînd 


vinătăi, dar 


după citeva 
dispare tumefacția păr- 
ilor moi; umărul obra- 
zului este turtit, şters; 
globul ocular pare astfel 
proeminent (falsă exo- 
ftalmie). 

La pipăit, pe mar- 
ginea inferioară a orbi- 
tei se simte o denivelare 
sub formă de treaptă. 

Cînd deschis 
sinul maxilar, se produc 
hemoragii intrasinuzale 
urmate de epistaxis. De 


este 


sub piele a aerului din 


superior, se simte o bombare osoasă; alteori 


Mobilitatea anormală şi crepitaţia osoasă se simt mai greu din cauza angrenării fragmen- 
telor osoase; nu trebuie să se insiste, pentru a nu mări deplasarea fragmentelor şi a nu 


da naştere la complicaţii. 


Tulburările funcţionale. Prin prăbuşirea podelei orbitei se produce o înfundare a glo- 


bului ocular respectiv, de unde rezultă 


asemenea hemoragii oculare şi leziuni ale nervului optic, care duc la scăderea 


derea temporară sau definitivă a vederii. 


tulburări. Bolnavii au diplopie. Se pot produce de 


şi chiar pier- 


Prin prinderea între fragmentele osoase a nervului suborbitar, acesta poate fi turtit, 


zdrobit, sau chiar secționat ; 
vului (buza superioară, aripa nasului, 
durabilă, cu senzația de obraz de carton (Dan Theodorescu). 

Erant le posterioare. Se 


rezultă tulburări de sensibilitate sau dureri în teritoriul ner- 
obraz). Uneori se produce o anestezie completă şi 


pot observa următoarele forme: plesnituri 


osoase fără deplasare; fracturi cu deplasare (fig. 457), care pot fi cu un singur traiect, cu 
două linii de fractură, cu un frazment intermediar înfundat în formă de U sau cu trei linii 


de fractură şi două fragmente înfundate în formă de V. 


În fracturile cu deplasare se observă deformația feţei prin întfundarea umărului obrazu- 


lui şi apariția unui şanţ preauricular. 


Pipăind de-a lungul arcadei, se descoperă înfundarea osoas 


à: sub formă de treaptă 


în fracturile unice, în şanţ în formă de U în fracturile duble, sau în unghi ascuțit în frac- 
turile cu trei focare și două fragmente întundate în formă de V. 
Blocajul mandibulei este semnul principal al fracturilor cu înfundare. Mişcările man- 


dibulei sint foarte limitate din cauza piedici pe care arcada 
tendonului temporalului şi apotizei coronoide. 


înfundată o exercită asupra 


Se pot observa de asemenea tulburări de sensibilitate ale pielii regiunii umărului obra- 


zului, prin strivirea nervului- zigomatic, 
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Diagnosticul fracturilor arcade temporo-zigomatice este destul 
nico şi funopionalo fiind caracteristice ŞI evidente. Diagnosticul este greu în formele fără 
dislocare sau în fracturile asociate cu răni ale feței și fracturirale celorlalte oase, 
Radiografia precizează diagnosticul şi arată liniile de fi 
lor, Se vor tace radiografii în pozit 


arcadelor do masivul facial. 
Evoluţia şi complicațiile. Consolida rea fracturilor arcadei 
ropede (10—12 zile). Fracturile simple se consolidează fă 
dacă nu sint reduse la vreme, pot pr 
estetice şi funcţionale importante. 
Complicaţiile secundare sint posibile. Se citează 
vernos şi meningite supurate. 
Tratamentul. În fracturile făr 


de uşor, semnele cli- 


actură şi dislocarea fragmente- 
1e axială (vertex-menton), pentru a se obține degajarea 
temporo-zigomatice se face 
ă urmări. Fracturile cu dislocare, 
oduce, prin consolidarea în poziție vicioasă, tulburări 


cazuri de tromboflebiță a sinului ca- 


ă deplasare se instituie un tratamen 
veni infecția, și se aplică prişnițe reci. Vindecarea se face făr 

În fracturile cu deplasare trebuie făcută cit mai urgent reducerea înfundării, din cauza 
fixării rapide a fragmentelor. Dacă fractura temporo-zigomatică este asociată cu fractura ba- 
zei craniului, se aşteaptă cîteva zile, pentru ca leziunea cranio-encefalică să nu s 
prin manoperele de reducere. De multe ori, în cazurile în care se asociază iractur 
larului, prin reducerea fracturii acestuia se reduce şi înfundarea temporo-zigomatic 
reducerea şi imobilizarea fracturii maxilarului sînt uşurate de reducerea înfundăr 
zigomatice. 

Duverney (1751) realizează primul reducer 
matice prin presiune digitală pe osul înfundat, în 


În prezent reducerea chirur 
endobucală. 


t general, pentru a pre- 
ă să lase vreo tulburare. 


e agraveze 
i ale maxi- 
ă. Alteori, 
ii temporo- 


ea unei fracturi a arcadei temporo-zigo- 
vestibulul bucal superior. 


gicală se face pe cale externă cutanată sau pe cale 


În fracturile orbito-sinuzale se pot folosi mai multe căi. 


Calea cutanată suborbitară. Incizie mic 


ă de 1 cm sub marginea infe- 
rioară a orbitei. Se introduce un cîrli 


g Strohmeyer, cu care se agaţă osul înfundat, fie de 
fie de marginea postero-inferioar 
e osul în poziţie corectă. Reduce 
angrenarea fragmentelor; dacă fragmentele se reînfundă, se ap 

Calea buco-ssinuzală este folosită în fracturile 
maxilar. Se deschide sinul în groapa c 


ă a malarului și prin trac- 
erea se poate menține prin 
lică o tracţiune externă. 

cu înfundări mari în sinul 


anină și cu un instrument bont sau cu degetul se 


Fig. 458. — Reducerea pe tale Pi 
temporală a fracturii temporo- | f ; 

zigomatice după procedeul 

Dan Theodorescu. Incizie tem- 
porală. . 


Fig. 459. — Roduceroa pe 
cale Lemporală, Instrumen- 
tul reductor oste lăsat po 
loc și fixat cu leși, 
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Fig. 400. Fractură a arcadei tem- 
poro-zigomalice redusă pe cale tem- 
porală.  Menţinerea fragmentelor 


prinsondă canelată lăsată pe loc și 
fixată prin bandaj cefalic. 


împinge în sus și înainte fragmentul înfundat, făcîndu-se repoziţia podelei orbitei. Sinul este 
tamponat cu meşe iodoformate, pentru a menține reducerea. 

În fracturile posterioare se folosește calea temporală (Dan Theodorescu). Se face o in- 
cizie mică de 1 cm, ascunsă în regiunea temporală acoperită de păr, înaintea vaselor tem- 
porale (fig. 498). 

Se introduce un decolator subţire sau, mai bine, un elevator dentar drept, care se 
insinuează sub osul înfundat și se obţine reducerea prin basculare. 

Dacă reducerea se menţine prin angrenarea fragmentelor, instrumentul reductor este 
scos, iar rana temporală cusută; dacă însă există tendinţă la reînfundare, se lasă instru- 
mentul pe loc, imobilizîndu-se timp de 10—42 zile -printr-un bandaj cefalic (fig. 459 și 460). 

Alte procedee pentru reducerea fracturilor arcadei temporo-zigomatice sînt: 

— introducerea de şuruburi cu care se prinde și-se trage osul înfundat ; 

— introducerea de pense speciale cu două gheare, care sînt trecute de o parte și de 


alta a fragmentului înfundat ; 
— trecerea unei sîrme în jurul fragmentului înfundat, cu ajutorul unui ac curb; prin 


tracţiunea pe sîrmă se reduce fractura. 
Aceste procedee prezintă greutăţi tehnice deosebite și nu sînt aplicabile decît în unele 


forme particulare de fracturi. 
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Părţile moi din jurul maxilarelor pot fi sediul unor procese inflamatorii—supurațiile 
erimazilare — care îmbracă aspecte variate după forma anatomo atologică şi localizare. 
>» > 


ppe ETIO-PATOGENIA 


Supuraţiile perimaxilare se intilnesc la orice vîrstă, avînd însă cea mai mare frec- 
venţă. între 20 şi 40 de ani. 

Cele două sexe sint interesate cam în aceeaşi proporţie. Cauzele acestor supuraţii sint 
multiple: infecţii dento-paradentare, osoase, ale glandei submaxilare, corpi străini ete. 

4, Leziunile dentare și parodontale. Supuraţiile perimaxilare sînt de cele mai multe 
ori datorite cariei dentare și paradentozei. 

Mai pot fi provocate de mortificarea pulpară fără cario, obişnuit întilnită la incisivii 
centrali inferiori, și erupția dentară vicioasă a molarilor de minte (pericoronarită acută: supu- 
rată) (fig. 401, 402), 

După extracția dentară apar uneori complicaţii purulente perimaxilare. Supuraţiile 


pot fi provocate de extracția însăși, do multe ori însă, procesul septice depăşise mai dinainte 
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favorizant, prin zdrobirile gingivale ȘI osoase provocate da traumatismul peral 
( i A VIDINUI operator, 
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Leziunile osoase. Fracturi i de maxilar, care gini aproape totdeauna deschisa. gi pot 
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e msamintează spațiile perimaxilare. 
xilarelor se însoţeşte adesea de Supurații in părțile moi 


infecta, şi din focarul de fractură S ieli 
Osteomielita mai 


3. Liliaza salivară infectată (abcesul salivar) 


poale 
insămința îndeosebi regiunea submaxilară ŞI sublinguală, > 
ca şi spaţiul parotidian, 
f Y Fa Y a] j 3 4 a r 
4, Gorpur straini pătrund accidental prin mucoasa bu- í 


cală şi inicctează tesutul conjunctiv (perii din periuta de 
dinți, oase de peşte, sau schije, proiectile, fragmente de I- 
haine etc.) îndeosebi în rănile contuze, 


7 P * AT AAO yi tY 1 — abceş resțih ar ’ 
ANATOMIA PATOLOGICĂ 7.2 abeti Aae aada 
3 — Supuraţii sinuzale: 
: À x y RARI di 4 — abces palatinal: 
Intlamaţia perimaxilară se prezintă sub următoarele 5 — mușchiul buccinator. 


trei forme anatomopatologice: Fig. 461. — Direcţiile de difu- 

Celulita seroasă este caracterizată printr-o vasodila- dipati dorita ao da 
tație mare, diapedeză leucocitară, exsudat seros şi edem infla- superiori. 
mator localizat, care infiltrează părţile moi perimaxilare. 

Abcesul se prezintă sub forma unei colecţii cu un conţinut purulent și un perete care 
constituie o barieră ce limitează supurația de țesuturile vecine. Această membrană lim itantă 
de apărare este formată din tesut conjunctiv de neoformație, infiltrat cu leucocite. Puroiul este 
bine legat, galben-verzui, adesea fetid. 

Flegmonul difuz se caracterizează prin lipsa de limitare precisă între țesutul sănătos 
şi cel bolnav. Țesuturile sînt edemațiate, infiltrate cu o serozitate sanguino-purulentă, 
uneori conținînd gaze. Ţesuturile suferă un proces de topire şi mortificare. 

În supuraţiile perimaxilare nu există o floră microbiană caracteristică, ci găsim ger- 
meni foarte variaţii: stafilococul alb, stafilococul auriu, streptococul viridans şi hemolitic. 
asociația fuzo-spirilară şi, destul de frecvent, anaerobii: per- 
fringens, histoliticus, oedematiens, vibrionul septice ete. 


FORMELE ANATOMO-CLINICE 


Supuraţiile*din jurul maxilarelor se împart, pentru stu- 
diul clinic şi terapeutic, în: abcese periosoase; abcese ale spa- 
țiilor superficiale; abcese ale regiunilor profunde; supurații 
difuze (flegmonoase) ale podelei bucale şi ale feţei. 


A bcesele periosoase 


Se formează subperiostic şi apoi evoluează submucos. De 


z  âboes vestibular; obicei au o evoluție endobucală ; mai rar se gi, vaze i piele, 

2 acea zimi inic are le întilni ileră, după localizarea 

= abces pertmandibularaxtam Formele clinice pe cart le întilnim dife ta Į £ 
— abces al spaţiului submaxilar; A, 

b — inuşchiul vnilo-hioidian ; colecţiei, vis 

7 > alocă A R Abeesul vestibular (abcosul denţar) este cel mai frecvent. 


7 — abces SubInuco8 sublingual, inferi 

lig. 462, — Direcţiile do di-  Bvoluoază sub mucoasă în vestibulul superior sau interior, 

zare ȘI principalele locali- Bolnavul prozintă o tumetacţie care umple şanțul vestibular, 

“uri ale su (iilor . E 4 ` : i T IFNA 
puraţiilor pornite bombind de obicei în dreptul dintelui bolnav, Mucoasa este roşie 


< 


de la dinţii inferiori. 
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Durerile sint vii cînd puroiul este sub periost, 


şi întinsă, 
let cînd periostul se rupe și 


ŞI inceloază aproape comp 
puroiul a ajuns aub mucoasă. La pipăit se simte, la in- 
ceput, o impăstare dură, apoi apare fluctuența, 

Abcesele vestibulare inferioare plecate de la inci- 
sivi gi canini se însoțesc de umflarea buzei inferioare; 
in cele plecate de la molari, edemul cup! inde obrazul și 
se întinde spre regiunea submandibulară. În abcesele 
posterioare, bolnavii prezintă trismus. 

Apbcesele vestibulare superioare plecate de la inci- 
sivi dau un edem mare al buzei superioare; în cele ple- 
cate de la canini, tumefacția inflamatorie interesează 
șanțul nazo-genian şi se intinde spre unghiul intern al 
ochiului (edem al pleoapei inferioare) (fig. 463). 

Pielea este în tensiune, lucioasă, roşie, congest i- 
vă. Palparea est dureroasă. Bolnavul prezintă febră. 

Cele pornite de la premolari şi molari bombează 


s 


Fig. 463. — Abces vest ibular superior 
cu evoluţie în șanțul genio-nazal. în obraz sub malar. 


Tratamentul. Abcesul se deschide pe cale endobucală. 

Anestezia se face de obicei prin refrigeraţie cu cloretil (kelen). În timp c 
tează cloretilul, se sfătuieşte bolnavul să respire adinc; astfel, prin inhalare, se produce și 
o oarecare anestezie generală (stadiul analgetic), suficientă pentru a face incizia. 

Se poate folosi și infiltraţia intramucoasă cu novacaină 1%, de-a lungul liniei de incizie. 

Incizia, de 2 cm, se face pe bombarea maximă a abcesului, în lungul șanțului vest ibular 
(fig. 464). În abcesele superficiale se cade imediat pe punga de puroi. În coletţiile subperiostice, 
este nevoie de o incizie mai profundă, pînă la os. 

Pentru drenaj se foloseşte o lamă subţire de cauciuc, care se lasă pe loc 48 de ore. 


42) 


se prolec- 


Abcesul palatinal are ca punct de plecare dinţii ale căror rădăcini se îndreaptă spre 
bolta palatină. 

Puroiul dezlipeşte periostul şi mucoasa şi bombează pe bolta palatină. Abcesele plecate 
de la incisivii laterali sînt situate paramedian şi au o formă alungită, fuziformă; cele ple- 
cate de la premolari şi molari sînt situate lateral, fiind rotunjite, ovalare. 

Bolnavii au la început dureri de periodontită, apoi durerea se întinde la cerul gurii. 

La examen se vede umflătura care deformează bolta palatină; ea este situată pe părţile 
laterale, fără să depăşească linia mediană. Poate fi de mărimea unei cireşe sau a unei nuci 
verzi. Mucoasa este roşie şi întinsă. La pipăit, umilătura este la început dură; apoi devine 
fluctuentă, cu margini destul de bine limitate. 

Starea generală este puţin influenţată (febra 37,5—390, 
puls ușor accelerat). 

Abeesul palatinal nu trebuie confundat cu chistul de 
maxilar supurat, Chistul creşte progresiv într-o perioadă 
lungă de timp și nu supără poe bolnav, decit cînd se 

infectează, 

Examenul radiografic arată imaginoa caracteristică de 
chist (topire osoasă cu contur net), 

Gomele luetiee palatine, în perioada do ramolire şi în» 
deosebi dacă se suprainfectează, se pot confunda cu aboesele 
simple; evoluţia cronică şi absenţa unei leziuni dentare oau- m, ge i 

"ie, 464, — Imcizia unui abces 
zale, ușurează diagnosticul, vestibular superior, 


Chirurgie vol, || 


Planșa a IV-a 


| — Abces perimandibular osteomielitic cu 2— Abces al obrazului 


cu evoluție sub- 
evoluție în obraz. orbitară. 


3 Abces tuberculos al obrazului, fistulizat 
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Incizia se face lonciindinal pâ ile] cu inlul palalin ponlru A hu rani isele palatine 
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Abcesul perimandibular submucos intern (fig. 465). Puroiul se stringe suh mucoasă, 
ne fala internă (Iinguală), fără să invadeze tesuturile podelei bucal implomul principal 
este umilătura limitată pe fala internă a 


mandibulei., cu maximum de bombare în 
dreptul dintelui bolnav. Se observă de aseme 
nea congestie şi edem al mucoasei din şanțul 
paralingual (abces sublingual submucos). 

La pipăit se simte o îimpăstare sau fluctu 
entà localizată, podeaua fiind suplă, normală. 

Mişcările limbii, masticaţia şi degluti 
tia se fac cu greutate. 

\bcesele submucoase, în şanţurile para- 
linguale, pot îi provocate şi de litiaza cana- 
lulu: Wharton sau corpi străini care pătrund 
accidental prin mucoasa podelei bucale. În 
aceste cazuri, umilătura bombează în regiu- 


E s 1 — abcesul vestibular; 
nea paralinguală şi nu este alipită osului. 2 — abcesul sublingual submucos; 
3 3 — mușchiul milo-hioidian: 
A 4 — muşchii digastrici: 
Tratamentul. Abcesul se deschide 5 — abcesul submentorier. 
pe cale endobucală, în imediata apro- Fig. 465. — Abcesul spaţiului submentonier, ab- 
piere a osului, pentru a nu răni vasele cesul vestibular și abcesul perimandibular intern 


sau nervul lingual și canalul Wharton.  submucos (după Krantz). 


Nu este nevoie de drenaj. 

Abcesul în semilună se formează cînd puroiul merge de-a lungul feței externe a man- 
dibulei şi îmbracă marginea sa inferioară. Se produce îndeosebi în regiunea premolarilor şi 
molarilor inferiori. 

Abcesul are o evoluţie spre piele. Umilătura cuprinde partea inferioară a obrazului. 
bombind sub marginea ramurii orizontale a mandibulei. Pielea este roşie, lucioasă. La pipăit, 
umilătura face corp cu osul; are o consistență dură în faza periostală; cînd puroiul ajunge 
sub piele, apare fluctuenţa. 

În dreptul dintelui bolnav mucoasa este uşor edemaţiată, congestionată. În fundul 
șanțului vestibular se simte o împăstare dureroasă. Dacă supuraţia are ca punct de plecare 
ultimii molari, apare un trismus mai mult sau mai puţin intens. 


Tratamentul, Abcesul se deschide pe cale cutanată. 

Ca anestezie se folosește refrigeraţia cu cloretil sau intiltraţie locală cu novocaină 1%. 

Incizia, mică de 1,5—2 cm, se face de-a lungul și imediat înăuntrul marginii infe- 
rioare a osului, pentru a rămîne o cicatrice cît mai puţin vizibilă. Cu o pensă Kocher se 
merge pină pe os și se evacuează puroiul, fără a se dezlipi prea mult periostul. 

Drenajul se face cu o lamă do cauciuc. 


A beesele spațiilor superficiale 


Râmin de obicei limitate în regiunea respectivă, poreții OS0ŞI sau fibrosi impreună 
cu membrana piogenă Impiedicind întinderea lor, pentru o perioadă de timp. În acest stadiu, 
tabloul clinie esta propriu fiecărei localizări. Simpla deschidere chirurgicală a spaţiului 
interesat duce la vindecare, , 


Prof, dr. VALERIAN POPESCU 


nn O 


Intr-o fază mai înaintată, însă, puroiul poate depăşi 
limitele regiunii, difuzind în spaţiile din vecinătate 
șI la distanţă, 

Cind infecția s-a extins, simptomele locale ÎŞI 
schimbă caracterul şi îndeosebi stareu generală a bolna- 
vului se agravează simţitor. 

Abeesul spaţiului submaxilar (fig. 466, 467). La în- 
ceput apare o umflătură foarte dureroasă, alipită mandi- 
bulei în dreptul gonionului. Umflătura se întinde repede 
inainte şi în jos, exteriorizindu-se în regiunea subma- 
xilară, unde bombează mult, astfel că relieful marginii 
inferioare a mandibulei se şterge. Pielea este întinsă, 
de culoare roşie-viu, lucioasă. 

Apăsarea este foarte dureroasă. La inceput se 
simte o împăstare destul de dură de-a lungul marginii 
inferioare a mandibulei; apoi apare fluctuenţă. 

Pig. 466. — Abees al spațiului sub- Examenul endobucal se face cu greutate din cauza 
maxilar. Copil de 11 ani. trismusului. Se poate găsi o congestie şi edem al mucoasei 

in dreptul dintelui bolnav sau se scurge puroi (pericoro- 
narită a molarului de minte). În şanțul paralingual, spre rădăcina limbii, se observă o 
bombare a mucoasei, iar stilpul anterior al vălului palatin este roşu şi umflat. Dacă se 
reuşeşte să se introducă un deget printre arcadele dentare, se simte, 
bimanuală, că regiunea submaxilară este plină, mult îngroşată, 
pe cind partea anterioară a podelei gurii este liberă, suplă. 

Masticaţia şi deglutiţia sînt dureroase. Tr 
încleştare strinsă a mandibulei. 
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prin pipăire 
indurată sau fluctuentă, 


ismusul apare de timpuriu; bolnavii au o 


Starea generală este alterată de la inceput: apar frisoane, febră mare (39—39,50), puls 
accelerat, cefalee, curbatură, insomnie. 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu inflamaţiile glandei submaxilare şi ale ganglio- 
nilor, precum şi cu supurațiile fistulizate, de origine actinomicotică. Supuraţiile actinomico- 


tice se caracterizează prin abcese şi fistule, în diferite stadii de evoluţie, țesuturile din 
Jur fiind infiltrate, indurate (fig. 469). 


În submaxilita acută supurată, la apăsa- 
re se scurge puroi prin caruncula sublinguală. 
În submaxilita calculoasă, bolnavii au 
avut în trecut crize dureroase în timpul mese- 


lor, însoţite de tumefierea glandei (colică 
salivară). 
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Adenita submaxilară acută începe prin- 
tr-o tumefacție nodulară, bine delimitată, 
mobilă, fără aderenţă cu osul. Numai mai 
tîrziu, prin creșterea treptată, se alipeşte osu- 
lui şi se însoțește de reacţie inflamatorie în 
țesuturile învecinate. A 4 

Adenitele luetice din perioada primară 


| si ; 1 abcesul spatiului sublingual; 
ȘI secundară se pot manifesta sub forma de 2 — muşchiul milo-hioidint, 


n Speta 3 — aboosul spațiului submaxilar; 
tumefacţii submaxilare voluminoase, cu evo- (3 
luție rapidă, Absența semnelor inflamatorii 


; ; , za Fig, 467, — Aboosul spațiilor submaxilar si sub- 
locale g1 generâle îngăduie diagnosticul dile- lingual (schematic după Krantz), i 


mugşchiul digastric: 
muşchii genio-hioidieni. 
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rențial, care este precizat prin reacţia Bordet-Wassermann (lig. 470). Abcesul regiunii sub- 
linguale este mult mai anterior, bombarca este endobucală, sub limbă, iar trismusul 


este redus sau absent., 

Supuraţiile regiunii submaxilare pot să se deschidă singure la mucoasă sau la piele. 
Abcedarea la mucoasă so face de obicei în șanțul paralingual, imediat înăuntrul fetei interne 
a mandibulei, în dreptul ultimului molar, deoarece 


aci tavanul l0] 
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ii este format numai din mucoasă. m masselăr 
După golirea puroiului, inflamaţia cedează repede, 
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dar poate reveni din cauza drenajului insuficient. K A 
De asemenea, dacă după deschiderea chirurgicală a DWO ; A « 
lojii nu se înlătură șI cauza (de obicei un dinte 00) oa a A: 


p 
= 


infectat) supuraţia recidive ză, n hhgual 

Regiunea submaxilară poate [i considerată ca 
o răspintie, din care infecția are posibilitatea să se 
răspindească cu uşurinţă în diverse direcţii. Astfel, 
supuraţia poate difuza în spațiul sublingual de-a 
lungul canalului Wharton, în regiunea paroti- 
diană, pterigo-maxilară şi laterofaringiană etc. 
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Tratamentul. Intervenția chirurgicală tre- ii 
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extensia infecţiei. Deschiderea se practică pe | 
cale externă (cutanaLă) sau pe cale endobucală 
(mucoasă). 

Calea cutanată. Anestezia lo- big. 468. — Abces al spaţiului submaxilar, 
cală, de-a lungul liniei de incizie, se comple- cu evoluţie în recesus. 
tează uneori cu o narcoză scurtă cu cloreţil 
sau protoxid de azot. Incizia, lungă _de 4—5cm, se face submaxilar, la un lat de deget (1,5 
cm) înăuntrul marginii inferioare a mandibulei, în treimea posterioară (fig. 471). Se evită 
astfel secționarea nervului facial. Deoarece umilătura deformează regiunea și ascunde mar- 
ginea inferioară a mandibulei, aceasta va trebui să fie bine reperată înainte de incizie. 


Fig. 469. — Bolnav 
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Se vor secționa dintr-o dată pielea, pielosul Și apo- 
nevroza cervicală, avind grijă să nu se rănească vasele 
faciale. 

Se introduce o pensă Kocher înăuntrul osului; prin 
desfacerea ramurilor pensei se deschide abcesul. 

Drenajul se face cu tuburi de cauciuc, care sînt prinse 
la piele cu un fir de setolină. 

Calea endobu cală (Valerian Popescu și Her- 
man) este indicată în supuraţiile care evoluează în recesus 
și bombează sub mucoasă, în șanțul mandibulo-lingual 
(fig. 468). 

Accesul asupra regiunii este uneori greu din cauza 
trismusului. Pentru a ușura deschiderea gurii, se vor infiltra 
cu novocaină 1% muşchii închizători ai gurii. Se aplică 
apoi depărtătorul de gură. 

Mucoasa se infiltrează cu novocaină pe linia de incizie. 

Incizia mucoasei se face imediat înăuntrul și de-a lun- 
gul marginii interne a mandibulei, acolo unde bombează ab- 
cesul (fig. 472). 

Pentru drenaj se folosește o lamă de cauciuc. 


Abcesul spaţiului sublingual (fig. 467), găsindu-se 
intr-o regiune al cărei tavan e format numai de mu- 
lig. 470. — Adenopatie luetică sub-  COasă, se va exterioriza endobucal, semnele clinice 
maxilară. externe fiind foarte reduse. 
La inspecţie se poate observa o uşoară detormaţie 
a regiunii submentoniere, iar la pipăire se simte o împăstare înăuntrul arcului mandi- 
bulei (fig. 473). 

Examenul endobucal descoperă o umflătură inapoia dinţilor, care împinge limba de 
partea opusă. Mucoasa este roşie, iar creasta sublinguală proeminentă şi acoperită cu depozite 
albe fibrino-leucocitare. 

La pipăitul bimanual se simt ingroşarea podelei bucale şi uneori fluctuenţă. 

Bolnavii au senzația de tensiune şi dureri zvicnitoare. Trismusul lipseşte sau este 
foarte redus. Masticaţia este îngreunată. 

Starea generală alterată, septică, cu febră de supurație, 

Diagnosticul diferențial trebuie făcut cu: 

— abcesul spațiului submaxilar, în care tumefacția se dezvoltă în treimea distală a po- 
delei gurii şi evoluează exobucal; 

— abcesul submucos odontogen (um- 
flătura este mică, gingivală, superficială, 
iar podeaua gurii liberă); 

— whartonita şi periwhartonita litia- 
zică (bolnavii au avut în trecut colici sa- 
livare). 

Diagnosticul cu formațiunile chistice 


SU 


(ranula, chistul dermoid) se face uşor prin > A 
lipsa semnelor inflamatorii şi evoluția de Ak 
lungă durată. Í 
Evoluția abceselor sublinguale este Y 
severă. Acestea pot da complicații Pig. 471. — Imcizia cu-  Pig. 472, — Incizie endo- 
grave. tanată pentru abcesul bucală a abcesuluisubma- 
spaţiului submaxilar. xilar cu evoluţie în rece- 
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Tratamentul. Abcesul sublingual se incizează 
pe cale externă submentonieră. 


Anestezie locală e ny 
e locală cu novocaină 1%, 


Incizie paramediană submentonieră, 
lungă de 3 —4 cm, la 2 cm îna 
Se secționează pielea, pielosul și 

Deschiderea abcesului se 
cher cu care se despică fibre 
hioidian (fig. 474), 


Drenajul se face cu două tuburi de cauciuc. 

Abcesul regiunii submentoniere (fig. 465) se dez- 
voltă sub bărbie, întinzîndu-se în Jos pînă la osul hioid, 
iar pe laturi pierzindu-se treptat în regiunile submaxi. 
lare. Pielea este roșie, lucioasă, în tensiune. La început 
se simte o împăstare dureroasă, care nu are limite pre- 
cise; mai tirziu, în faza de abcedare, bombarea submen- 
tală ia un contur mai precis, apărînd ca o a doua bărbie. 
Examenul endobucal nu descoperă semne inflama- 

torii sublinguale. Trismusul lipseşte. Se vor căuta leziu- 
nile dentare cauzale. Se vor deosebi abcesele de adenitele 


curbă, 
poia marginii osoase. 
aponevroza cervicală, 
face cu o pensă Ko- 
le mușchiului milo- 
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Fig. 473. — Abces al spaţiului 
Sublingual, 


supurate, care adesea sînt tuber- 


culoase și au o evoluţie lungă. Infecţiile pielii pot da un edem al părţilor moi submento- 


niere care se poate confunda cu aceste abcese. 


Tratamentul. Abcesul fiind superficial, deschiderea este simplă şi drenajul uşor de făcut, 


printr-o incizie curbă, dedesubtul și înapoia bărbiei. 


Abcesul obrazului (fig. 475, 476) se exteriorizează prin umflătura voluminoasă, în masă, 
a obrazului, pielea fiind întinsă, lucioasă, roşie. Se produce un edem mare alpleoapelor şi al 
regiunii temporale, care se întinde inapoi în regiunea maseterină şi în jos în regiunea sub- 


maxilară. 


Şanţurile şi reliefurile normale ale feţei sint şterse. 


Umflătura este foarte dureroasă, 


de consistenţă dură, alteori păstoasă şi numai în faza de abcedare apare fluctuenţa. 


Mucoasa obrazului este edemaţiată ; bombează um- 
plind vestibulul şi pătrunzînd chiar între arcadele den- 
tare, astfel încît pe ea se găsesc ămprentele dinţilor. La 
pipăire bimanuală se simte împăstarea în masă a tesu- 
turilor obrazului şi uneori fluctuență spre mucoasă 
sau spre piele. | 

Trismusul este prezent totdeauna, mai accentuat în 
supuraţiile cu punct de plecare la ultimii molari. Bol- 
navii au dureri vii, salivaţie abundentă şi răspîndese 
un miros urît. | 

Starea generală a bolnavilor este alterată, septi- 
că, cu febră mare, frisoane, puls accelerat. | 

Diagnosticul supuraţiilor obrazului este uşor. Sem- 
nele inflamatorii fiind manifeste, diagnosticul diferen- 
țial cu tumorile nu întîmpină nici o greutate. | 

Supuraţiile trebuie deosebite de adenitele geniene 
supurate şi de abcesele migratorii. care au ca punct de 
plecare pericoronarita supurată a molarului de minte 
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Fig. 474. — Tehnica despicării muş- 
chiului milo-hioidian pentru deschi- 
derea abcesului spațiului sublingual 
(după Aubry-Freydel). 
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inferior. În acest caz colecţia este bine limitată, rotunjită, 
aderentă la piele şi cu tendinţă la deschidere sau fistulizare. 

Deoarece obrazul nu prezintă granițe anatomice bine 
constituite care să-l separe de celelalte regiuni, supuraţi- 
ile pot difuza din aproape în aproape spre regiunea tempo- 
rală, orbită şi în lojile profunde (groapa zigomatică, spa- 
țiul laterofaringian). De asemenea, pot provoca trombo- 
flebita sinului cavernos, prin embolii septice pe calea ve- 
nelor unghiulara ochiului şi oftalmică. 

Tratamentul. Deschiderea se poate face pe cale endobucală 
sau pe cale cutanată. De obicei incizia endobucală este insufici- 
entă, nu poate asigura un drenaj bun și este nevoie să fie com- 
pletată printr-o incizie externă. 

Calea endobucală. Se aplică un depărtător cu ferea- 
stră la comisura bucală. Anestezia se face prin refrigeraţie cu kelen 
sau infiltraţie intramucoasă cu novocaină 1%. 

Incizio orizontală a mucoasei jugale, lungă de 2—3 cm, cît 
mai aproape de șanțul vestibular inferior, sub bombarea maximă a 
abcesului. Puroiul se poate goli imediat prin simpla incizie sau este 
nevoie să se introducă o pensă Kocher cu care să so despice fasci- 
culele musculare. 

Drenaj cu lamă de cauciuc. 

Calea cutanată se foloseşte în supuraţiile mari, întinse și profunde. 

Anestezie generală prin inhalare, prin infiltrare cu novocaină 1% sau chiar prin refri- 
geraţie cu cloretil. 

Incizie orizontală cît mai jos situată; în supurațiile mai întinse se face o incizie sub- 
maxilară, pentru a evita rănirea ramurilor nervului facial. Cu pensa Kocher se pătrunde în 
peretele obrazului și se deschid toate spaţiile supurate. | 

Drenaj cu două tuburi de cauciuc, pentru a se putea face spălături antiseptice. 

Abcesul maseterin se poate dezvolta, fie sub muş- 
chiul maseter, între muşchi şi os, fie deasupra lui, Fig. 476. — Fistulă geniană' odonto- 
intre muşchi şi piele. palică. 

Deformarea regiunii maseterine se întinde de la 
gonion pînă la arcada temporo-zigomatică, înaintea 
urechii. Pielea are aspect inflamator. Edemul se poate 
intinde la obraz, pleoape, regiunea temporală sau îna- 
poia mandibulei. 

Regiunea este foarte dureroasă. În abcesele sub- 
cutanate se simte fluctuența; în cele profunde, o 
impăstare dură, dînd impresia unei îngroşări a ramurii 
ascendente a mandibulei. 

Examenul endobucal este greu de făcut, din cauza 
trismusului puternic. Mişcările mandibulei produc 
dureri vii. 

Diagnosticul diferenţial se va face cu: 

— aboesul obrazului, în care tumefacţia este mult | 
mai anterioară; - 7 / 

— adenita supurată pretragiană (la început exis- |. 77 
tă un nodul ganglionar care apoi creşte şi se însoţeşte -i 
de edem inflamator preauricular); 

— parotidita supurată, în care tumefacția este 
mult mai masivă, înconjură marginea posterioară a | 
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ramurii ascondente, iar la oxamonul ondobue 
scurgerea do puroi prin 


poate însoți de un abces protuni 


BOLILE RI] GIUNII BUCO-M LXILO FACIALE 


al se constată 
orificiu] canalului Stenon.: 
osteomielita ramurii 


ascendonto a mandibulei se 
l sub maseter. Radiografia pak 
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Tratamentul Doschidoroa colecțiilor 
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Incizio subanpulo-maxilară, înăuntrul marginii 
cm, Deschiderea colec- 
țioi se face prin introducerea unei pense Kocher. 

Drenajul se faco cu tuburi de cauciuc, 

Calea endobucală este indicată în su- 
puraţiile profunde care bombează sub mucoasă. 

Incizia so faco vertical, în afara marginii ante- 
rioare a ramurii ascendente, iar deschiderea colecţiei se 
face prin introducerea unei pense Kocher, de-a lungul 
feței externe a osului, sub mușchiul maseter. 


inferioare osoase, lungă do 4 


Fig. 477.4— Supuraţie a gropii 
Supurațiule spațiilor profunde zigomalice. 


Prezintă o gravitate deosebită prin posibilităţile mari de propagare în sus, spre craniu, 
şi în Jos, spre mediastin. 

Supuraţiile gropii zigomatice. Semnele exobucale sînt şterse la inceput; ele apar şi se 
accentuează mai tirziu. La început, se produce un edem dedesubtul şi înapoia osului malar, 
apoi tumefacţia se întinde la tot obrazul şi în regiunea temporală, aşa încît rămîne un şanţ 
de-a lungul arcadei temporo-zigomatice. 

Apar semne oculare: edem al pleoapelor, chemozis conjunctival ŞI chiar o uşoară ieşire 
în afară a globului ocular. Apăsarea pe globul ocular produce dureri (fig. 477). 

Examenul endobucal descoperă edem, roşeaţă şi uneori o tumefacţie a mucoasei în fundul 
șanțului vestibular, înapoia tuberozităţii şi a stilpului anterior alvălului palatin. Între tubero- 
zitatea maxilarului şi ramura ascendentă a mandibulei se simte o împăstare sau fluctuenţă. 

Bolnavul prezintă trismus puternic (adevărată încleştare a gurii) şi dureri violente de 
tip nevralgic (nervii maxilar şi mandibular sînt în plină inflamație). Masticaţia este imposi- 
bilă, deglutiţia se face greu. 

Starea generală este gravă: febră 39—400, puls accelerat, agitaţie, insomnie din cauza 
durerilor puternice şi continui. 

Diagnosticul se pune greu, din cauză că semnele obiective sînt puţin aparente. Durerile 
violente, trismusul, bombarea endobucală pot orienta diagnosticul. TR 

Din cauza adincimii şi a pereţilor osoşi cu care este înconjurat. abcesul, exteriorizarea 
și deschiderea la mucoasă sau piele nu se poate face. Infecția difuzează spre spaţiul latero- 


a aringian, în orbită, iar pe calea plexului venos pterigoidian poate fì infectat sinul cavernos 
' (Promboflebită), 


Generalizarea infecției — Bepticemia — este ocomplicațiegravă a acestor supurații, de 
aceea simt necesare diagnosticul timpuriu şi deschiderea la vreme a colecţiei. 
Tratamentul, Dosch idorea oporatorio a supuraţiilor din groapa zigomatică so poate face 


po cale externă, culanată, sau pe cale ondobucală, 


* 


cpu 7 VL EITI OIT Pa TIELA 
EAI Z 7 E DA 
3 í 
îi | | 


| 


Di PPOR FALERIAN PO 


i 3] y 13 yi ) | vi | i i j! i ii | | | i i 
i t} ni Yig Par iA 34 ni ) ii i pi] i | 
í T ' Aryl wyj T 1) ii | i vi i i | lig | i i n 
3 nl oi ic] 1] j își yi er | | (TH i ? | 
loa tranasinnaală osi losilă eteni) |, $ p uratiile gi | | 
Garaa transsinuzală este folosită excepțional, şi anume în supuratiih OPI alien 


i 
Şi 
as l f 
A J. 
N f r 
O) 
A) f 
`N ` 
Fie. £ 8.—Incizia endobucală pentru des- Fig. 479. Liniile de inciz 
chiderea supuraţiilor gropii zigomatice deschiderea supurațiilor 
(după Thoma). şi gropii temporale. 


complicate cu sinuzită maxilară supurată. În acest caz se face trepanaţia peretelui 
şi posterior al sinului maxilar şi se drenează supurația retromaxilară. 

Supuraţiile spaţiului laterofaringian se produc prin difuzarea infecţiei din regiur 
cinate: groapa submaxilară sau zigomatică. Amigdalita este de asemenea o cauză frecventă 
a acestor abcese. 

Infecția se însoţeşte de la început de dureri la deglutiție, asemănătoare celor de amigd 
lită. Semnele externe sînt reduse, deoarece supuraţia este profundă. În fazele mai tirzii se gă 
seşte la examenul clinic o tumelacție puţin accentuată, care bombează înapoia şi dedesub 
unghiului extern al mandibulei. La pipăit dă senzaţia de împăstare profundă, de consisten 
uneori lemnoasă, care merge în sus, înăuntrul ramurii ascendente a mandibulei. 

Tumelacţia se poate întinde de-a lungul muşchiului sterno-eleido-mastoidian. Părțile 
moi şi pielea acestei regiuni pot fi uşor infiltrate. Un semn care se întilneşte adı 
edemul din groapa temporală corespunzătoare. Ganglionii submaxilari şi carotidieni sint 
tumefiaţi, dureroşi. 

Amigdala şistilpul vălului palatin sînt tumefiate şi învelite de o mucoasă roşie şi întinsă. 
Bombarea faringiană este unilaterală, astupind aproape complet fundul gitului. Pentru 
diagnosticul diferenţial dintre un flegmon amigdalian şi o supuraţie în spațiul laterofaringian 
trebuie să se țină seama de două semne: 

— trismusul este foarte puternic în supuraţiile laterolaringiene de cauză dentară 
şi este absent sau foarte redus în supuraţiile amigdaliene; 

— în supuraţiile laterofaringiene, amigdala nu este hipertrotiată, ei doar împinsă de in- 
flamaţia subiacentă, 

Cu un deget în faringe şi degetele celeilalte miini aplicate înapoia şi dedesubtul 
unghiului extern al mandibulei, simţim împăstare, uneori chiar fluctuenţă, Acest examen 
nu poate fi insă făcut totdeauna, din cauza durerilor mari pe care le provoacă. 

Disfagia apare devreme şi este foarte accentuată; deglutiția este aproape imposibilă 
chiar pentru lichide. În multe cazuri se observă un torticolis dureros, cu înclinarea capului 
de partea bolnavă, 
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ție internă care au traversat mușchiul constrictor și bombează în faringe; 

De obicei se folosește calea externă. 

Anestezia generală cu protoxid de azot este cea mai bună, fiind vorba de o colecţie 
cu sediul profund. În timpul anesteziei se va supraveghea cu atenție respiraţia, pentru a 
putea interveni imediat, dacă apar semne de asfixie mecanică (edem al glotei). În acest 
caz se face traheotomie. 

Incizia clasică este submaxilară, prelungită în jurul și înapoia gonionului. S-au reco- 
mandat și alte incizii pre- sau retrosterno-cleido-mastoidiene. 

Deschiderea colecţiei trebuie executată cu multă prudenţă, pentru a se evita rănirea 
vaselor care trec prin spaţiul retrostilian. 

Prin rana submaxilară se introduce o pensă Kocher cu vîrful bont și se merge cu 
direcţia în sus, înainte și înăuntru, pe o adincime de 6—7 cm. Pentru a avea un control 
precis că spațiul laterofaringian este deschis, se introduce degetul în rană și se caută să se 
simtă vîrful apofizei stiloide. 

Drenajul se face cu două tuburi de cauciuc care se introduc cu grijă, pentru a nu 
răni vasele. Tuburile 'vor fi îndepărtate repede (după 48 de ore). 


Supuraţiuile difuze 


Flegmonul difuz al podelei bucale (angina Ludwig) este o celulită gangrenoasă difuză 
care interesează toată podeaua gurii, putindu-se întinde la spaţiul laterofaringian şi la 
baza limbii (fig. 480). 

Sediul principal al infecţiei este sublingual. 

Țesuturile sint infiltrate cu o serozitate sanguino-purulentă murdară, letidă. 

Cauzele flegmonului podelei bucale sînt cele obișnuite ale supuraţiilor maxilo-taciale 
ȘI în primul rînd gangrena dentară complicată. Flora anaerobă din gangrena pulpară este 
găsită și în secreția ce infiltrează țesuturile. 

Infecția are caracter difuz, gangrenos, îndeosebi la bolnavii 
panică era anterior slăbită prin oboseală, surmenaj, depresiune neuropsihică, boli caşee- 
tizante, intoxicații (alcoolism), În special oboseala fizică, frigul, umezeala şi lipsa unei 
igiene generale gi buco-dentare favorizează acoastă infectie gravă, i 

Boala începe prin tumefierea regiunii submentoniore, caro creşte şi se extinde pro- 
gresiv, Alteori, tumefacpia interesează la început regiunea submaxilară Şi se întinde pe linia 
mediană, trecînd gi de partea opusă, Tabloul clinic este grav, toxice şi septic, 


a căror rezistență or- 
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Tumelacţia  submandibulară 
„este voluminoasă, masivă, totală, 
W/ întinzindu-se pe linia mediană şi 
Ü bilateral, pină înapoia gonionului. 

Se adaugă un edem difuz, 
` uneori gelatinos, care se întinde la 
obraz și în Jos în regiunea cervi- 
„ cală, supraclaviculară şi chiar pre- 
sternală. 

Podeaua gurii este în tensiune, 
infiltrată, edematoasă, fără semne 
de inflamație acută; la piele apar 
flictene, zone marmurate, care apoi 
se sfacelează. 

Se simte o duritate lemnoasă, 
pe 45 e Ape de unde şi denumirea de Hegmon 
tul clinic al flegmo- lemnos. Nu apare. fluctuență, în 
nului difuz al plan- schimb se pot simți uneori crepi- 
șeului bucal (a) și in- 25 
cizia operatorie (b). taţii gazoase. 

Examenul endobucal desco- 
peră o tumefacţie mare sublinguală. Cutele mucoase, ridicate ca o creastă de cocoș, dind 
impresia unei a doua limbi, sînt acoperite de false membrane. 

Limba este împinsă în sus şi înapoi ; pe marginile ei se observă amprentele dinților. Uneori, 
limba este atît de umflată, încît ţine arcadele îndepărtate și iese printre dinţi. Gingiile și 
dinţii sînt acoperiţi cu secreţii murdare. 

Masticaţia și deglutiţia sînt imposibile. Bolnavii prezintă tulburări respiratorii, ta- 
hipnee şi chiar dispnee mecanică, prin infiltrarea ţesuturilor din fundul gitului. Vorbirea 
este greoaie. Bolnavii ţin gura întredeschisă, au o salivaţie abundentă, viscoasă, murdară 
și răspîndesc un miros fetid. Mişcările mandibulei sînt mult reduse (trismus). 

Starea generală este foarte gravă. Faţa este palidă, pămîntie, uneori cianotică. Febra, 
la început mare (39—40), scade brusc la 37°, pe cînd pulsul este foarte accelerat (140-pe 
minut). Această discordanţă între puls şi temperatură arată o evoluţie gravă. Un alt semn 
de toxemie este dispneea. Destul de repede apar tulburări hepato-renale: oligurie, albu- 
minurie, cilindrurie, uree crescută, subicter etc. OIN, T 

— Bolnavii-sînt uneori agitați, delirează, alteori adinamici. 

Dacă nu se intervine de urgenţă, simptomele locale și generale se agravează progresiv 
şi duc la stirşitul letal. SR 

Flegmonul difuz poate provoca complicații grave prin întinderea infecției spre craniu 
(meningite septice, tromboflebita sinului cavernos), spre mediastin (mediastinita acută), 
în plămîn (gangrena pulmonară). 

Uneori apar accidente acute, care grăbesc sfîrşitul letal: edem sau spasm al glotei, 
sincope toxice bulbare, colaps cardiac. | 

Prognosticul flegmonului gangrenos al podelei gurii este destul de rezervat și statis- 
ticile mai vechi arătau o mortalitate care merge pînă la 50%. Statistica noastră din 1943, 
pe 47 de cazuri, arată o letalitate de 10,7%, 

= Prognosticul a fost mult îmbunătăţit prin folosirea unor tehnici chirurgicale mai po- 
trivite şi prin asocierea antibioticelor. 


Li 


“Tratamentul. Se va asocia deschiderea chirurgicală cu un tratament medical intens, 
bine condus și susţinut, Numai astiel se pot obţine rezultate bune. 


— 
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Trebuie sii so fach o d i ii 
Su 80 Iäti doschidore largă a spațiilor i : 
a a spațiilor infectate, cu disociere: IC 8 
tasclilor. pontra a înaidui | ia | lisocierea muschilor si 
{ A | i RATE Ul Uli | rona | n] LULUroI Losuturilor infiltrate 


In cazurile oxlro grava PP OTE 

| lí OXL Ii (e PAV s Jil CATO onsibililaloa dureroasă osie aproape dispărută, 
licindu-so doar o infiltratie 
linioi do incizio si infiltrațio progresivă în 


s0 poälo ilorvoni ropodo, | A 
cu novocaini 1% de-a lungul 


Lraturi. Cind starea generală a bolnavului per- 


milo, so va faco Anostlozio gonorală cu DrOLOXId do azot, 
Inciziilo rocomandale do unii autori 


| incizii submaxilare de o parte și de alta, incizia 
moudllană monlo-hioidinnu 


UL nu so mai fac, deoarece nu realizează o deschiderea şi 0 expunere 
suticioni do larga n spatiilor infectate. So va face o incizie largă, in potcoava, la 2 cm ina- 
pola marginii osoase man libulare, urmărind arcul mandibular de ln un gonion la celalalt, 
SÜ soclioncazi pielon, piolosul gi apolovroza cervicală superficială Vasele faciale se leagă. 
in rană apare planul muscular format do milo-hioidieni si digastrici. 

50 faco secpiunoa Lransvorsală cu bisturiul a muschilor milo-hioidieni si, dacă este ne 
voio, şi a muşchilor digastrici, Numai astfol este posibilă deschiderea completă a focarului 
septic principal, situat în regiunea sublinguală. Tesuturile sînt infiltrate difuz cu o 
zitate sanguină, fetidă şi chiar cu gazo. Se pătrunde cu ponsa Kocher 


si so dospică acosto țosuluri, pentru a se deschide toate ungherele. 


sero- 


si chiar cu degetul 


Dacă procosul gangronos intoresează şi limba, so pătrunde cu pensa Kocher în sus 
în grosimoa limbii, și so despică mușchii limbii. 
Spaţiilo submaxilare sînt deschise pe laturi și de aci se merge în 


sus şi înăuntru 
spro spaţiul lalorofaringian și la nevoie în groapa zigomatică. 


Flegmonul difuz al feței (celulita difuză a feţei sau flegmonul hemicefalic) se carac- 
terizează prin infiltrația tuturor straturilor superficiale şi profunde ale feţei și printr-o stare 
generală toxiinfecţioasă gravă. 

Infecția cuprinde obrazul, regiunea maseterină, groapa temporală, submaszilară, zi- 
gomatică și uneori chiar orbita și sinul maxilar. Țesuturile sint infiltrate cu serozitate 
gangrenoasă caracteristică şi prezintă tendinţa la sfacelare; mandibula şi maxilarul sînt 
adesea despuiate de periost în urma necrozei acestuia. 

Nu există colecţie purulentă, puroiul fiind răspîndit în ţesuturi. Prezenţa gazelor se 
întilnește adesea. 

Dezvoltarea şi difuziunea infecţiei, care cuprinde o jumătate de față, este uşurată 
de abundența țesutului conjunctivo-adipos, de prezenţa unor bogate plexuri venoase anastomo- 
zate între ele şi de comunicarea anatomică largă dintre diferitele spaţii. 

Cauza acestei supuraţii grave este în majoritatea cazurilor o infecţie dentară-—-mai 
rar furunculul feţei sau al nasului sau leziunile traumatice. | 

La început, boala se manifestă ca o supuraţie obişnuită, localizată de obicei la spațiul 
submaxilar sau obraz. În ace-stă fază se găsesc simptomele obișnuite ale unei supurații, cu 
singura deosebire că lipseşte fluctuența. Apoi, infecția ia repede caracterul difuz, se întinde 
și apar semnele locale şi generale caracteristice. | 

Local se observă o tumefactie enormă, edematoasă, care cuprinde jumătatea corespun- 
zătoare a feţei, intinzindu-se și la craniu. Din cauza edemului voluminos al pleoapelor; 
globul ocular este complet acoperit. Buzele și nasul sint umflate, edematoase. Şanţurile 


nazo-genian și genio-labial se șterg. Arcada m na de dle 
șanţ-prin edemul maro al obrazului şi gropii temporale. Pielea este lucioasă, intiltrată, incit 
nu poate fi ciupită_între degete. Are o coloraţie albicioasă-vinătă, lără să ìa un aspect infla- 
mator acut, Uneori devine echimotică sau orizipelatoasă. La pipăit, tumetacția are o con- 
sistență dură, mai ales în regiunea submaxilară şi a obrazului, fără limite prec Ie laţă de 
țesuturile sănătoase. În regiunea temporală so găseşte un odem accentuat, Care lasă urme la 
apăsare, În fazele mai înaintate ale bolii se simt oropitații gazoase. Nu se găseşte mer o 
zonă de fluctuență, care să arate oxistonța unei colecţii limitate, EAR | 
Mucoasa obrazului şi a buzelor osto umtlată (poartă amprouta dinţilor), saliva este 
roast, riksoask anar C OOA fiDrino-purulonte pe dinţi şi mucoasă, bolnavul răspindeşte 


Dă 


zigomatică dispare; în locul et se observă un 
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un miros fetid. Din cauza inflamaţiei care cuprinde gi 
mușchii inchizători ai gurii se produce un trismus 
accentuat, 

Starea generală a bolnavilor este foarte gravă. Bol- 
navii prezintă tabloul unei toxemii profunde, cu facies in- 
toxicat, palid, pămîntiu,. 

Tensiunea arterială scade gi apare disociația dintre 
puls şi temperatură. 

Splina și ficatul sînt adesea hipertrofiate. Se ob- 
servă oligurie cu albuminurie, cilindrurie și glicozurie, 

Bolnavii sînt de cele mai multe ori într-o stare 
de prostraţie, astenici, adinamici; alteori prezintă agi- 
taţie „delir ete. F jezmonui difuz al fe ței are un mers pro- 
ILERI ȘI extensiv, care se manifestă prin: accentuarea 
simptomelor locale, întinderea infecţiei la regiunile în- 


vecinate şi agravarea stării toxice generale. 


ce: X Aa aryr Durs 


Ñ 
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Procesul de necroză regională cuprinde toate te- 
suturile inclusiv osul (se produc osteite necrotice. care 
Fig. 481. — Drenajul combinat sub- arie A, e Oka REA j 
maxilo-temporal în supurațiile difuze Distal, infecția coboară în regiunile supraclavicu- 
hemifaciale. lară și chiar pretoracică superioară și produce un edem, 

uneori foarte pronunţat. În sus, procesul septic poate în- 
vada cavitatea craniană, producînd meningită septică, abcese cerebrale, tromboflebită a 
sinului cavernos. Se observă şi leziuni septice şi toxice la distanță: supuraţii 
pleuro-pulmonare, gangrenă pulmonară, leziuni hepato-renale etc. 


Tratamentul chirurgical constă în incizii multiple și largi, pentru a deschide toate spa- 
țiile și a le putea drena bine (fig. 481). zaj 

Din cauza gravității excepționale pe care o prezintă aceste supurații difuze, chirurgul 
este nevoit să treacă peste considerațiile de ordin estetic și să facă inciziile acolo unde sînt 


aB. 


NY 
NS aAa“ 


necesare. 

Ca anestezie se foloseşte narcoza-eu protoxid de azot. Se fac mai multe incizii: 

— incizie submaxilară, care trebuie prelungită pînă înapoia gonionului şi anterior 
dincolo de linia mediană; 

— incizie zigomatică de-a lungui arcadei; 

— incizie temporală oblică, înaintea vaselor, sau curbă, înconjurînd toată regiunea 


temporală ; 
— incizia periorbitară, cînd infecția cuprinde și orbita; 


— incizie endobucală vestibulară. 

Prin inciziile făcute se introduce o pensă Kocher cu care se străpung fasciile, se des- 
pică țesuturile și se realizează comunicări largi între diversele spaţii. Astfel, se face comuni- 
carea între groapa zigomatică și cea temporală, pe sub arcada zigomatică. De asemenea, s 
realizează și comunicarea lor cu obrazul, în afară, și cu cavitatea bucală, înăuntru. 

Prin rana submaxilară se merge în sus și înăuntrul mandibulei și se deschide groapa 
zigomatică și spaţiul laterotaringian. 


Drenajul se poate face separat, introducindu-se tuburi de cauciuc în fiecare loje, sau 
se poate face combinat, tuburile de dren traversind obrazul şi celelalte loji interesate. 


OSTEITA ȘI OSTEOMIELITA MAXILARELOR 


Osteomielita cuprinde toate straturile osului, 
Osteita este inllamaţia țesutului osos propriu-zis, limitată la corticală (osteita cor- 
ticală sau osteo-periostita) sau la procesul alveolar (ostoita alveolară). 
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„state “aate Dari fini * | mai des la maxilare decit la 
Colo ai să UKOMSKI, 86 o0observă intr i i h i 
ilor oso t intr-o proporţie de 40% faţă de totalul in- 
Mamatiilor osoase. 
Această lrecvenţă este datorită laptului că maxilarele 
se intilnesc la celelalte oase. ai 
maxilarele au rapoarte strinse cu 


prezintă condiții prielnice dez- 
anume: 


voltării infectiilor, care nu 


Noè cavitatea bucală, nazală şi sinurile maxilare. de 

la care se pot infecta: | 

prozența dinţilor, care pot devoni focare septice: 
N >) 4 iA 4 T g À T ~ [i i) 4 

maxilarel sint acoperite în mare parte numai de mucoasă ; ruperea acesteia ugu- 

voază infecția directă a osului. | 


Dintre cele două maxilare, mandibula este des atinsă ( 
maxilar). Osteomielita mandibulei 
xilarului. 


intr-o proporţie de 5/1 faţă de 


imbracă forme mult mai grave decit aceea a ma- 


Osteomielita maxilarelor se întilneşte la toate virstele; se observă însă cu cea mai 
mare frecvență între 16 şi 30 de ani. Statistica noastră arată 70%, cazuri la bărbaţi, faţă 
de 30%, cazuri la femei. | 

Flora patogenă în osteomielita maxilarelor este de obicei mixtă, formată din germenii 
obişnuiţi ai cavităţii bucale şi ai infecțiilor odontogene. De cele mai multe ori predomină 
stafilococul (Lukomski) asociat cu streptococul şi chiar cu anaerobi. 

Osul se poate infecta pe cale hematogenă sau directă. 

Calea hematogenă se întilneşte rar (în 10% din cazuri). Infecția are ca punct de ple- 
care leziuni la distanţă (panariţiu, furuncul, amigdalită etc.), sau boli infecțioase (gripă, 
rujeolă, scarlatină, febră tifoidă etc.). 

La copii mici se observă osteomielite necrotice prin tulburări trofice, „necroze exan- 
tematice“ (Salter). 

Calea obişnuită pentru infecția maxilarelor este cea directă. De cele mai multe ori 
infecția este datorită cariilor dentare cu gangrenă pulpară. Infecția pulpo-radiculară se 
întinde de la spaţiul periapical (periodontite acute), apoi cuprinde osul alevolar (osteita peri- 
apicală) şi de aici țesutul osteo-medular al maxilarului. 

De asemenea, rănile postextracţionale se pot infecta, luînd naştere alveolita, de unde 
infecția se răspindeşte mai departe în os. 

Pericoronarita molarilor de minte inferiori, parodontoza cu pungi purulente adinci, 
se complică de asemenea cu osteomielită. 

Fracturile deschise se pot complica cu infecţii loca lizate sau extensive ale maxilarelor, 
indeosebi cînd în focarul de fractură se găsesc dinți. 

Osteomielita poate apărea ca o complicaţie a ch'sturilor supurate, a stomatitelor 
ulcero-necrotice, a supuraţiilcr perimaxilare cu denudare osoasă, şi după îurunculul băr- 
biei (D. Theodorescu). 

Osteomelita sugarilor şi copiilor mici (1--2 ani) este cauzată de obicei de intecţiile 
rincgəne sau otice, 

` Anatomia patologică. Intlamaţia țesutului osos trece prin următoarele stadii evolutive: 

Stadiul de inflamație congestivă-(intlamaţia exsudativă — Abrikosov): se produce o 
dilatație vasculară, cu edemaţierea țesutului medular din spongioasă, diapedeză şi exsudat; 
osul și periostul sint usor îngroșate. Acest stadiu este reversibil, ti 

Stadiul de supurajie osoasă: țesutul medular se mortifioă şi apar mici locare purulente 
endoosoase, care cuprind osul pe întindere din ce în co mai mare, ajungind la periost; se 
pot forma abcese perimaxilare, ce 

Stadiul de necroză osoasă: părţi din substanţa osoasă se mortilică, osul din jur se re- 
soarbe și astfel zonele nocrozate sint izolate sub formă de sechestee. Sochestrele se găsese de 
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obicei într-o pungă cu puroi, zidită în osul care începe 
să se refacă. În această perioadă apar fistule la mu- 
coasă sau la piele. 

Stadiul de regenerare osoasă se caracterizează prin 
proliferarea ţesutiriri conjunctiv şi osos. 

Procesul de  neoosteogeneză începe la maxilare 
de la periost. Se văd îndeosebi la mandibulă, refaceri 
de porţiuni întinse de os. V. Popescu și M. Sturza au ur- 
mărit regenerarea unei jumătăți de mandibulă şi chiar a 
mandibulei în întregime; s-a observat o restructurare 
funcţională a osului (fig. 482, 483, 484, 485, 480). 

Simptomele. Osteomielita maxilarelor se poate pre- 
zenta sub două forme clinice: localizată şi difuză. De 
obicei, la început procesul este localizat; apoi se ex- 
tinde şi îmbracă aspectul anatomo-elinic de osteomielită 
difuză (osteomielita difuzată după Dechaume). 

Formele localizate se întîlnesc acolo 
unde osul este sărac sau lipsit de ţesut;-medular şi 
anume la corticala maxilarelor sau la alveole. 

Osteită corticală (osteo-periostita) apare de- 
Fig. 482.— fetiţă de 10 ani cu osteo- obicei ca o complicație a gangrenei pulpare cu perio- 


mielilă Lolală a mandibulei. Se vede Pe y A PELEN a r 
osul necrotic, complet denudat. dontită acută. Bolnavii au dureri yii la un dinte cariat, 


ureri y 

după care apare un edem localizat al părților moi peri- 
maxilare în dreptul dintelui bolnav. Tumefacția deformează regiunea respectivă a feței 
şi bombează endobucal în șanțul vestibular. 

La pipăit se simte o îngroșare osoasă limitată, dureroasă. Ganglionii „submaxilari 
sunt măriţi; dintele bolnav este dureros la lovire. În cazul cînd osteo-periostita este 
plecată de la molari, apare trismusul. 

Osteila alveolară apare de cele mai multe ori după extracția dintelui. 

Rana alveolară nu se vindecă, rămîne deschisă, plină cu cheaguri murdare, purulente 
şi rău mirositoare. Mucoasa gingiei este vînătă, edematoasă; părțile moi se infiltrează și 
deformează regiunea respectivă a feţei. La explorarea alveolei cu stiletul se simte osul 
dezgolit,rugos și într-un stadiu mai înaintat se poate simţi chiar sechestrul care este 
mobilizabil. 


Radiografia arată alveola cu pereţii rarefiați, neregulați, cu septurile interalveolare . 


în parte topite; uneori se constată prezența 3 sechestrului limitat. 

“Supuraţia persistă multă vreme, pînă cînd sechestrul se elimină sau este înlăturat 
chirurgical. 

Alteori infecția se întinde şi cuprinde osul din aproape în aproape, trecind în forma 
clinică de osteomielită difuzată. 

Osteomielita aama hematogenă începe de obicei furtunos. Bolnavii 
prezintă o durere-intensă în tot hemimaxilarul, care răspunde în ureche și în jumătatea 
respectivă a feţei şi craniului. Durerile nu sînt alintate. e prin analgezicele_obișnuite. Apar fiori 
şi febră mare-(39— 40°), puls accełerat, stare septică, astenie accentuată și trismus, îndeosebi 
în osteomielita mandibulei. Masticaţia este aproape imposibilă, fonaţia greoaie, deglu- 
tiţia stingherită, salivaţia abundentă. ESE 

De la început se produce o tumefacție în regiunea respectivă -a feței. Pielea este întinsă, 
lucioasă, roșiatică. Părțile moi perimaxilare sînt umflate. Apar edem palpebral, labial, 
submaxilar, cervical, temporal etc. 


DN 


RER a 


e 


AAE Ama TA im 


N 


——— EE BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILG FACIAL] 


La pipăit se simte impăstarea odematoasă, 
adesea indurată, a țesuturilor mo; perimaxilare 
și o îngroșare difuză Osteo-periostică, 

Examenul ondobucal oste greu de făcut din 


cauza trismusului. Mucoasa apare vinătă, ede 
í U ş VĂ ȘI A Si 


maţiată; șanțul vestibular este umplut de um- 


flătura osteo-poriostică. Dinţii incep să se cla- 
tine: în unele cazuri, chiar în primele 24—48 de 


ore, dinţii din vecinătatea focarului osteom ic- 


litic și chiar toți dinții hemiarcardei respective 


se mişcă şi sint durerogi la a tingere, 4 
După acest inceput furtunos, tulburările i d: 
funcționale şi semnele generale scad în intensitate, Fig. 483. -Radiografia mandibulei (același caz). 
durerile sînt mai mici, febra scade (380) 
Semnele de supuraţie osoasă devin manifeste, 
fluctuente și se deschid chiar spontan; se elimin 
se pot deschide în diferite locuri, 
care se scurge continuu puroi. 


La explorarea cu stiletul a acestor fistule se simte osul rugos şi chiar sechestre libere. 
În stadiile mai înaintate de necroză osoasă și limitare, sechestrele se pot elimina prin 
fistule. 

În osteomielitele care cuprind mandibula în toată grosimea sa, se produce un semn 
caracteristic — anestezia sau hipcestezia buzei inferioare — din cauza lezării nervului 
dentar inferior (semnul Vincent). TulHurări de sensibilitate se găsesc şi în ter 
suborbitar in osteomielita maxilarului superior. 

Diagnosticul. La început, diagnosticul este mai greu, tabloul clinic fiind acela al unui 
proces septic acut al ţesuturilor perimaxi lare. Durerea vie, fiorul și febra ridicată, îngroșarea 
osteo-periostică, ușurează diagnosticul diferenţial cu “supuraţiile părţilor moi. 

"Mai tirziu, semnele clinice sînt caracteristice: supuraţiile ce se exteriorizează la piele 
sau la mucoasă, apariția fistulelor, prin care la explorare se simte osul rugos, sau seches- 
trele, mobilitatea dintilor, tulburările de sensibilitate etc. 

Diagnosticul clinic este confirmat de examenul radiografic. 

Radiografia nu este concludentă în primele zece zile; cel mult se poate găsi o 

ușoară voalare a structurii osoase. Mai tirziu, ima- 
3 Ț ginea radiografică devine tipică; desenul osos este 
Fig. 484.— Mandibula necrozată este scoasă A i ? 
în totalitate (același caz). complet șters in regiunea bolnavă, apar zone de 
rarelacţie, alternînd cu zone de condensare osoasă 
dînd aspectul de pete, de „os marmurat“ sau de 
„miez de pîine“ (fig 483, 487). Limitarea şi izolarea 
sechestrelor dă imaginea de „sloiuri“ de os condensat, 
înconjurate de zone clare. 

Mai tîrziu apar zonele de regenerare osoasă peri- 
focală, care cresc progresiv şi umplu golurile din os. 
După vindecare, osul se restructurează funcţional, 
desemnindu-se sistemul trabecular normal. 

Evoluţia. Complieaţiile. Evoluţia spontană a 
osteomielitei merge spre limitarea, izolarea şi eli- 
minarea osului mortiticat. După eliminarea seches- 
telor, osul regenerează şi se produce vindecarea 


e 


Abcesele ajung la suprafață, devin 
a un puroi galben, bine legat. Abcesele 
aşa incit se produc fistule, endo- sau exobucale, din 


itoriul nervului 
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fără urme insemnate. Nu totdeauna eliminarea sechos- 
trelor este posibilă; în aceste cazuri rămîn fistule ero- 
nice care supurează luni și ani de zile, gi infecția se 
poate reaprinde, 

În alte cazuri, inflamaţia osului se cronicizează. 
Osul se îngroașă progresiv, luind aspectul pseudo- 
tumoral. Aceste forme se pot confunda cu tumorile, 
iar diagnosticul diferenţial nu poate fi precizat adesea 
decît. prin biopsie. 

În evoluţia osteomielitelor pot surveni o seamă 


Fig. 485. — Radiografie la 3 ani după de complicații care întunecă prognosticul. 
îndepărtarea mandibulei necrotice: se Astfel, se produc supuraţii grave: abcese gi 
constată refacerea periostică a unei noi | 
mandibule (același caz). 


fleemoane în regiunea feţei, supuraţii orbitare, si- 
nuzale etc. Una dintre cele mai grave complicaţii 
este tromboflebita sinului cavernos. În osteomielita mandibulei, necroza osoasă scade re- 
zistenţa osului, aşa încît; se produc uşor fracturi patologice, urmate adesea de pseudartroze. 

Dinţii dezrădăcinaţi din zonele de resorbţie osoasă, ca și ceiimplantaţi pe sechestre, 
cad singuri sau trebuie extraşi, rezultînd edentaţii întinse cu grave tulburări funcţionale: 

Tratamentul. Tratamentul profilactic al osteomielitei maxilarelor se 
sprijină pe înlăturarea la timp a tuturor cauzelor care duc la infecția osului. 

Curăţenia gurii, tratamentul din timp al cariilor dentare şi al parodontopatiilor, 
detartrajul, extracția resturilor dentare infectate etc., sint mijloace care îngăduie să înlă- 
turăm inflamaţiile osului. | 

Tratamentul medical poate duce la sjingerea inflamaţiei în prima perioadă 
a osteomielitei, cînd leziunile sînt în stadiul exsudativ. Se va faceun tratament antiin- 
fecțios susţinut, asociat cu tratamentul de stimulare a reactivităţii organismului. 

Baza tratamentului o formează medicaţia_anti- 
bioțtică şi bacteriostatică (penicilină — 400 000 u. zilnic; Fig. 486. — Fotografia aceleiași bol- 
streptomicină 1 g pe zi; sulfamide 4—6 g zilnic). ZI pa pate sprijinită pe osul 

Se recomandă de asemenea seroterapia-şi Vaceino- ` 
terapia (ser antigangrenos, antistreptococic, antista- 
filococic). 

Proteinoterapia nespecifică este indicată în primul 
stadiu. Se poate folosi veccinul Delbet. 

Lukomski recomandă administrarea de calciu, 
fier, piramidon şi salicilat pentru scăderea permeabili- 
tăţii capilare şi grăbirea stingerii inflamaţiei osoase. 

Blocajul noyocainic-(Vișnevski) prin intiltraţii pe- 
rifocale sau infectii la ramurile nervului trigemen are, 
după observaţiile noastre, o acţiune bună. 

Asocierea analgezicelor-şi-a medicaţiei de protecţie 
„a scoarţei înlătură durerile şi grăbeşte vindecarea. Se 
vor da: luminal asociat cu piramidon, aspirină, bro- 
muri, hexenal. | 

Local se vor face spălături bucale-slab antiseptice, 
calde, aplicaţii de căldură (prișniţe calde, termofor), 
„raze infraroșii, diatermie etc, | 

Tratamentul chirurgical trobuio să 
fie cît mai conservator în osteomielilă, să sacrifice ctt 
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mai puţin osul, periostul şi dinţii. Noi contraindicăm 
metodachirurgicală zisă „radicală“, de rozecție osoasă 
întinsă, În plin tesut sănătos, pe care o recomandă 
unii autori (Bruhn, Lindemann etc.), deoarece rămin 
lipsuri osoase greu de reconstituit mai tirziu. 

La alegerea momentului gia metodei operatorii 
se va ţine seama de faptul că sechestrele se limitează 
in primele -4=—5 săptămini, liar regenerarea osului 
începe după 6—8 săptămîni, 


Explorarea clinică şi examenul radiografic vor 
da indicaţii asupra tehnicii operatorii de urmat. 


Fig. 487. — 
Se va face: mielitei 


Aspectul radiografic al osteo- 
mandibulei. 


- deschiderea supurațiilor perimaxilare prin 
incizie largă, cutanată şi mucoasă, pentru a obține un drenaj eficient; 
— ridicarea sechestrelor, numai cind se constată că acestea sint libere; să nu se grăs 
hească scoaterea părților osoase nedesprinse, deoarece osul de neoformaţie se depune pe măe 
cura izolării sechestrelor, refacerea osului fiind oarecum dirijată. 

Sechestrectomia se face, fie prin lărgirea orificiilor fistuloase, fie prin incizie cutanată 
cau niucoasă. Se va urma, ori de cite ori este posibil, calea mucoasă, pentru a nu rămîne 
pe faţă cicatrice vizibile. 

Periostul trebuie să fie păstrat cu grijă: el este elementul de bazăpentru repararea 
osului. Înainte de operaţie se va pregăti un dispozitiv protetic, și anume: 

__ în osteomielita mandibulei, atunci cînd există pericolul de fractură patologică, se 
va aplica un aparat de imobilizare (atele de tracţiune intermaxilară, șine de cauciuc); 

__ în osteomielita maxilarului superior, atunci cînd prin sechestrectomie rezultă o 
pierdere mare de os, se va construi o placă palatinală care să protejeze rana și să în- 
drume procesul de vindecare. Se vor scoate dinţii implantaţi pe osul sechestrat sau cel 
care stau într-o cloacă de puroi. 

Dinţii din vecinătatea focarului vor fi păstraţi, chiar dacă se mișcă. După stingerea 
inflamaţiei, aceşti dinţi se fixează, recăpătîndu-și integral capacitatea funcţională. 


NECROZA MAXILARELOR 


În afară de osteomielită, în care se produce o necroză prin infecţie, maxilarele pot suferi 
procese de necroză sub acţiunea diverselor substanţe chimice. Acestea produc tulburări elr- 
culatorii şi de nutriţie a osului, ceea ce duce la mortificarea unor segmente mai mult sau 
mai puţin întinse din maxilare. 


Leziunile necrotice sînt mai des intilnite la mandibulă decît la maxilarul superior. 


Wecrozele chimice 


Substanțele chimice care dau intoxicații urmate de necroza oaselor maxilare sint: 
arsenicul, mercurul, fosforul, benzenul etc. 

Necroza arsenicală se produce ca un accident al aplicaţiilor de anhidridă arsenioasă 
pentru devitalizarea pulpei în tratamentele dentare. 

Necroza mercurială se produce în intoxicaţiile medicamentoase cu diverse preparate 
mervuriale (cianură, ulei cenușiu etc.) sau în intoxicaţiile accidentale (sub hmat). 


Necroza fostorică, mult mai frecventă odinioară, cînd pentru fabricarea chibriturilor 
se folosea fosforul alb, a devenit acum excepţională, 
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_Necrozele chimico interosoază indeosebi procesul alveolar ŞI duc la sechestrarea ünor 
porțiuni mai mult sau mai puţin întinse de os, care se elimină împreună cu dinţii respectivi. 
In acelaşi timp CU leziunile OSOASE apare slomatita ulcoro-nocrotică., mai ales in intoxical iile 
mercuriale. Prin supraadăugarea infectiei din cavitatea bucală, se produce supuraţii 


> ȘI 
ustule, aspectul clinic fiind asemănător cu cel al osteomielitei. 


Osleoradionecroza 


Apare ca o complicaţie serioasă a tratamentului cu doze mari de raze X pentru tu- 
morile maligne ale limbii, buzelor sau obrazului. Nocroza după curieterapie (ace de radiu, 
tuburi cu radiu în obturatoare) şi indeosebi după teleradiute rapie este mult mai rară. 

Necroza osului este de obicei datorită dozajului şi filtrării greşite a razelor X. Se poate 
produce însă şi în aplicaţiile corecte, maxilarele fiind superficiale gi mult mai expuse ira- 
diațiilor. Razele X scad sau împiedică regenerarea osului, tulbură osteogeneza periostică 
şi irigaţia. Rapoartele strinse cu cavitățile septice şi îndeosebi prezența dinților cariați şi 
infectați înlesnese necroza oaselor. 

Necroza maxilarelor se poate manifesta la puţin timp după tratamentul cu raze X sau 
tîrziu, după citeva luni şi chiar la 1—2 ani. Primul semn clinic este adesea o durere dentară. 
Dacă se face extracția dintelui, se observă că cicatrizarea nu se produce; alveola rămîne 
deschisă, supurează, apare tumefacţia inflamatorie a părţilor moi,trismusul. Osul necrozat 
este dezvelit în parte, are un aspect alb-cenuşiu sau negricios, este rugos şi adesea dur. 

Osul mortificat se izolează foarte încet de osul sănătos, sechestrul rămînînd multă 
vreme dezgolit şi fixat la maxilar. Adesea se produc fracturi patologice. 

Radiografia arată imaginea de osteomielită necrotică, cu sechestru mare, cu limite ne- 
precise, sub forma une) pete neregulate, de oradioopacitate mult mai intensă decit osul normal. 


Necroza prin termo- sau electrocoagulare 


Se produce accidental, în timpul tratamentelor prin cauterizare a tumorilor părţilor 
moi, şi se datoreşte leziunilor provocate prin cembustia osului sau prin coagularea sub- 
stanţei proteice. 

Este o necroză limitată la partea de os atinsă direct. După eliminarea sechestrului 
urmează de obicei regenerarea osului şi vindecarea. Alteori, supraadăugîndu-se infecția, apare 
osteomielita necrotică ce poate cuprinde părţi întinse din maxilar. 

Tratamentul necrozelor maxilarelor. Pentru prevenirea necrozelor toxice alemaxilare- 
lor, în timpul tratamentelor cu medicamente mercuriale şi arsenicale sau a radiuterapiei, se 
va face o curăţire amănunţită a gurii (detartraj, extracția resturilor radiculare, tratarea cari- 
ilor) şi se va menţine o igienă riguroasă. 

În aplicaţiile de raze X sau radiu se vor înlătura lucrările protetice metalice, care pot 
provoca radiaţii secundare deosebit de nocive pentru țesuturile sănătoase şi mai ales 
pentru os. Dozajul și filtrarea iradierii vor fi controlate cu grijă. 

După aplicarea iradierii nu se vor face tratamente chirurgicale buco-dentare (nici 
chiar extracţii dentare), timp de şase luni, spre a nu înlesni radionecroza. 

Dacă osteonecroza s-a produs, se va aplica un tratamentantiinteoţiosgeneralşi local; 
antibiotice, spălături bucale slab antiseptice ete, Astfel se obţine o limitare a extinderii 
procesului de mortificare osoasă gi se provin complicațiile, 

Tratamentul chirurgical constă în înlăturarea sochestrelor şi se va face numai după 
limitarea și izolarea lor de osul sănătos; so vor evita operaţiile traumatizante ŞI cure- 
tajele repetate, care pot duce la devitalizarea şi a altor porţiuni de os, 
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În acest capitol vom studia tumorile țesuturilor moi ale cavității bucale si alefetei 
si anume: ale obrazului, buzelor, limbii. | | T 
În regiunea buco-facială se dezvoltă o serie de tumori benigne sau maligne, age- 


mănătoare din punct de vedere Morfologic gi histogenetic cu tumorile din celelalte părti ale 
corpului. Aspectele clinice pe care le imbracă, însă, tumorile în această regiune sînt deose 
bite şi țin de caracterele particulare structurale ale ţesuturilor buco-faciale si de condițiile 


în care se dezvoltă (regiune descoperită, mediul bucal care favorizează suprainlectarea etc.) 


TUMORILE OBRAZULUI 


Tumorile benigne 


Chisturile mucoide se formează prin astuparea canalului excretor alglandelorsalivare 


accesorii din mucoasa Jugală. Peretele chistului este alcătuit dintr-o membrană conjunetivă 
foarte subţire, căptuşită cu un epiteliu cubic sau turtit, iar conținutul esteun lichid lim- 
pede, viscos. Clinic, se prezintă de obicei sub forma de mici ridicături care bombează sub 
mucoasă, de culoare albăstruie. Uneori pot creşte şi, îndepărtind țesuturile, ajung pină sub 
piele. La pipăit apar cu un contur bine limitat, mobile, fluctuente; nu dau dureri. 


Cind ajung între arcadele dentare, pot fi mușcate accidental și se golesc în gură ; după 
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închiderea orificiului, însă, chistul se reface. Mai rar se infectează și evoluează ca un abces. 

Tratamentul constă în extirparea completă a chistului. Intervenția se va executa prin- 
tr-o incizie curbă a mucoasei; disecţia membranei chistului este destul de migăloasă din 
cauză că aceasta se rupe uşor. Unii autori recomandă electrocoagularea. 

Chisturile sebacee sînt tumorete formate dintr-un perete fibro-conjunctiv, căptușr 
cu un epiteliu turtit şi conţin o substanță cremoasă de culoare galbenă-cenușie. Se dezvoltă 
în piele, sub forma de noduli, variind ca mărime de la un bob de mazăre pină la o alună. 
Pielea de deasupra lor este alipită în parte la peretele chistului. Sint mobile peplanurile 
profunde. La pipăit au o consistenţă păstoasă, rar fluctuentă. Se infectează ușor. 

Tratamentul este chirurgical și urmăreşte extirparea completă a membranei; dacă 
rămâîn resturi de membrană, chistul recidivează. 

Lipoamele (fig. 488) se dezvoltă mai ales în regiunea bulei adipoase Bichat şi evolu- 
ează spre piele. 

Tumoarea, de formă şi mărime variabilă, putînd ajunge la mărimea unui măr, este 
așezată sub umărul obrazului. Pielea de deasupra este întinsă, iar prin transparență se 
observă uneori o coloraţie gălbuie. umoarea are 0 consistenţă moale, pseudoiluetuentă, 
fără a i se putea preciza limitele. Uneori interesează şi regiunile invecinate. | 

Tratamentul este chirurgical. Extirparea este simplă în lipoamele mici. În cele mari, 
care din cauza lipsei unei membrane limitante capătă un caracter difuz, extirparea este mai 
grea și legată de pericolul rănirii nervului facial, al canalului Stânon sau a vaselor faciale. 
Cind este posibil, se va opera pe cale bucală. ici 

Pibroamele se formează excepţional în regiunea obrazului. Sint tumori de consistență 
dură, bine delimitate, bombind sub piele sau sub mucoasă. Cind evoluează spre mucoasă, pot 
chiar deveni pediculate, mobile, avînd aspectul de papiloame. | 

Pe secţiune, prezintă la periferio o capsulă şi în centru fibre conjunctive, aşezate în 
virtejuri sau în foi concentrice, Uneori se găseşte asociat ţesut mixomatos, 
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Tratamentul aste chirurgical, 
Pupiloumele aint mici tumorete alungite, ovalare. 
CU MI) policul aubtiro, CUrO He dezvoltă po mucoasă, lau 
nagloro prin prolilovarea pnpilelor dermice con junetivo- 
vasculare ni proliforavea epiteliului acoperitor care se 
koralinizonză ai chiar so cornifieă. 

So recomandă scoaterea lor timpurie sau elec- 
trocoagularea cit mai adincă la nivelul pediculului, 
Papilomul osto socotit ca o stare precancoroasă,. 

Angioamole (fig. 489) sint tumori congenitale, for- 
mate din vase sanguine dilatate. Se întilnese destul de 
des la faţă. 

umoarea este compusă din neolormații vas- 
culare, de tip capilar, care formează adevărate pachete 
de vase dilatate, deformate, şerpuitoare. Între capilarele 
dilatato există ţesut fibros conjunctiv șI tesut gras. 


În clinică deosebim două forma principale: angi- 
oame turtite şi angioame tuberoase. 

Angioamele turtite sau plane sint 
Fig. 488.— Lipom voluminos bilobata]  Superticiale şi există de obicei de la naştere; se prezintă 
obrazului și regiunii submandibulare, sub mai multe aspecte: 

— pete lenticulare sau puncte roşii; 

— angioame stelare — formate din arborizaţii capilare subţiri, dispuse radiar, fiind 
centrate spre un punct roşu; 

— pete întinse, vinete sau roșii, numite şi „pete de vin“, care cuprind o suprafaţă în- 
tinsă a pielii sau mucoasei. 

Pielea sau mucoasa sint netede, nereliefate și prezintă o coloraţie variabilă: roz-palid, 
roşie-vinătă sau albăstruie = închis. 

La apăsare, pielea păleşte, dar revine imediat la culoarea dinainte, după încetarea 
apăsării, 

Angioamele tuberoase îmbracă aspectul de tumoare. Apar de la naștere gi 
pot rămîne o vreme în aceeași stare, pentru ca apoi să crească progresiv de volum prin dila- 
tarea mare a vaselor. Clinic, se pot observa următoarele forme: 

— angioame tuberoase simple, în care vasele dilatate formează pachete limitate; 

— angioame cavernoase, în care vasele dilatate comunică larg între ele, formînd 
adevărate lacuri de singe; 

— angioame difuze sau cirsoide, care cresc repede; nu au limite precise, ci invadează 
țesuturile vecine, disociindu-le şi chiar distrugindu-le. 

Angioamele tuberoase sint tumori de culoare roșie-vinătă, care bombează la nivelul 
pielii şi mucoasei. La pipăit sînt de consistență moale, elastică și se reduc prin apăsare, pen- 
tru ca să revină imediat la volumul anterior. De obicei au o formă neregulată. Se măresc 
în timpul eforturilor, strigătelor sau cînd bolnavul apleacă capul în jos, prin umplerea 
vaselor dilatate şi stagnarea singelui. 

Angioamele cavernoase şi cele difuze pot duce, după observaţiile noastre, la defor- 
mații osoase ale mandibulei sau maxilarului atunci cînd se dezvoltă în copilărie. 

Diagnosticul este uşor, semnele clinice fiind caracteristice. 

Angiomul poate rămîne staționar și chiar retrocedează pînă la dispariţie, cînd se dez- 
voltă un proces de seleroză care astupă vasele dilatate. Alteori, însă, el crește, infiltrind pro- 
gresiv țesuturile. Prin ulcerare sau prin rănire se pot produce hemoragii și infecţii secundare. 
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Caro rozultă Q cicatmoo albioioană,. subtiro Hj nuplă 
Se foloseşto do asomonoa radio- sau vad luterane 
Angioamole tuboroaso, mici, bino dolimilule | 
pot oxtirpa chirurgical, cu condiția să nu tio ii i) 
sacrilicii prea mari de țosuturi gi să so poată laoo imodial 
acoperirea plastică a piordorii do subatanţă, 
Angioamele întinse, cavornoaso sau diluzo, so bra- 
tează prin metoda sclorozării sau prin splorozaro asociată 
cu exereza chirurgicală, Seloroza so obține prin injecții 
repetate cu diverse soluţii solerozanto în masa angio. 
mului, Noi folosim următoarea formulă: | 


Chinină clorhidrică 


Antipirină aa 5 a, | | | 
Apă distilată 20 g 


, BAECS Yala i Fig, 489, — Anglom al obrazuluil gi 
Injecţiile se fao la 3—4 zilo intorval, în punoto s0- buzelor, 


parate, mergind progresiv do la porilorio spro contrul 

j i D) oa . è A OA Și A T i K y P t à 
tumorii. Prin injectiile selerozante, tumoaroa angiomatoasă nu poato [i btotdoauna complot 
vindecată. De obicei se obţine numai o roducoro a tumorii, oaro osto nocosar Bă fio oxtirpată 
ohirurgical. 


Cancerul obrazului 

La obraz se întilneso cu totul oxceppional sarcoame. Tumoaroa obișnuită în această 
regiune este e ncerul. | 

Localizarea pe obraz a cancerului ocupă cam 11% din cancorolo bucale. So observă do 
obicei după virsta de 40 de ani şi mai des la bărbaţi docit la omoi (pesto 65% la bărbaţi — M. 
Fabrikant; 90% la bărbați — Dan Theodorescu). 

Se văd însă destul de des şi cancere la copii. 

Anatomia patologică. Cancerul obrazului so prezintă sub una din următoarele formo 
histopatologice: 

Epiteliomul spinocelular — cel mai frecvent — în caro colulolo neoplazico au tendința 
spre hiper- sau parakeratoză, uneori suferind chiar o transformare cornoasă, cu producerea de 
„perle epiteliale“. | 

Prezintă o mare putere de invadare; infiltrează ropede țesuturile invecinate, po caro 
le distruge şi dă matastaze limlatice foarte timpurii. 

Epitelimonul bazocelular este mai rar. Celulele neoplaz 
zare şi aşezate uneori în tubi (epitelioame tubulate) ; prezintă o mare putor 
în schimb limfaticele sînt prinse mult mai tirziu. | fu 

Epitelioamele mixte rezultă din asocierea elementelor spino- Și bazocolu m n 

Se întîlnesc de asemenea şi tumori maligne care s0 dozvoltă din ae re A E. , $ 
obrazului (cancerele glandulare) şi cilindroamele, formate din cordoane de i ue ALA i zi 
inceput, cancerul glandular se dezvoltă încet, rămine incapsulat şi nu primit 5 e 


j ' leziuni cronice, 80¢0- 
Simptomele: Cancerul obrazului se dozvoltă adesea pe fondul unor leziuni cronice, 804 0- 
dorato ca stări procanooroaso gint: loucoplazia, ma! 


ico sînt do tip bazal, fără keratini- 
o de invazie locală, 


LA 


tite ca stări precanceroase. Leziunile consi 
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Fig. 490. — Epiteliom al 'obrazului 


| (stînga); so vode ulcerația 
vegetant à endobucală (dreapta) 


ales cînd are un aspect proliferativ, papiloamele vegetante ale mucoasei, leziunile bacilare 
cronice (lupusul), nevii verucoşi, keratoza senilă, tumorile chistice sau benigne. 

Semnele principale care arată că aceste leziuni au caractere de malignitate sint: 

— ulceraţiile nu au tendință la vindecare, ci, dimpotrivă, se adincesc, sîn' acoperite 
de muguri, se indurează, devin mai dureroase ; 

— plăcile leucoplazice se crapă, încep să crească, se aspresc, sint infiltrative, dureroase ; 

— vegetaţiile verucoase sau papilomatoase cresc repede, se ulcerează, baz 
cartonată și sint dureroase: 

— nodulii interstiţiali cresc de volum, devin dureroşi, îşi pierd conturul regulat, se 
insinuează în țesuturile vecine. aderă la piele și mucoasă și se fixează de planul profund osos. 

Cancerul obrazului poate prezenta o formă ulcerată sau vegetantă. 

Ulceraţia se înfăţişează la nivelul pielii ca o plesnitură sau ca un crater 
neregulate, cu fundul inmugurit, acoperit cu o secreție murdară. Siîngerează u 
Pielea din jur este uneori infiltrată, roșiatică, vinătă, ușor edemaţiată, 
groşată. 


a lor devine 


cu marginile 
șor la atingere. 
alteori uscată, în- 


Ulceraţia pe mucoasă este neregulată, cu marginile și fundul inmugurite, acoperite cu 
siacele, murdare. Ulceraţia se adincește repede şi se întinde în suprafață. 

Forma vegetantă (fig. 490) se prezintă ca o masă proliferativă, uneori foarte voluminoasă, 
care infiltrează peretele obrazului. Pielea şi mucoasa se alipesc la tumoare, apoi se ulcerează, 
lăsînd să se exteriorizeze vegetaţiile sîngerinde, acoperite cu secreție murdară şi sfacele. 

Ganglionii se prind timpuriu. La început sint mici, duri; apoi cresc repede șI aderă de 
țesuturile învecinate. Adenopatia capătă uneori caracterul unei adevărate tumori 
Ganglionii se pot fistuliza sau ulcera. 

Tulburările funcţionale nu întirzie să apar 
sau cau algic, cu iradiaţii spre craniu), trismus, 
abundentă, murdară şi răspindesc un miros urit. 

Starea generală se alterează ; bolnavii slăbese 

Diagnosticul. O importanţă deosebită prezint 


ganglionare. 


ă. Bolnavii au dureri vii (de tip nevralgic 
tulburări de masticaţie şi fonație, salivație 


repede și apare caşexia canceroasă. 
ă diagnosticul timpuriu. Orice ulceraţie 


sau plesnitură pe piele sau mucoasă, orice papilom sau nev, orice nodul, care după o înde- 
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lungată perioadă de liniște devine mai dureros, crește repede și infiltrează țesuturile vecine, 
trebuie suspectat ca iind O lormă d inceput a cancerului, De asemenea, ulceraţiile sau vegeta- 
piile cronice, care dăinuiesc ȘI nu sint influențate de tratament, trebuie să trezească bănuiala 
unei neoplazii maligne. 

Cînd semnele clinice sint minifeate (tumoare ulcerată, vegetantă, infiltraţtivă. cu 
adenopatie) diagnosticul este mai Uşor, it: 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu diferite bol; care îmbracă aspecte 
clinice asemănătoare cu cele ale formelor de inceput ale cancerului, 

\stfel, ulceraţia neoplazică trebuie deosebită de: 

— ulceraţiile traumatice simple; acestea sunt puţin adinci, cu contur regulat, mar- 
gini netede, fundul murdar, chiar supura', dar neinmugurit gi nu au bază indurată: 

— ulceraţiile tuberculoase sunt adinci, cu fundul murdar, cazeos, foarte dureroase: 
prezintă pe margini granulaţii, nu au bază indurată, Apar de obicei la tuberculoşi în 
fazele înaintate ale bolii; 

— ulceraţiile luetice terțiare, îndeosebi cele prin deschiderea unei gome ramolile 
sînt adinci, cu marginile tăiate net, fundul neregulat, fără muguri, gălbui-roşiatice, 
nedureroase. 

Formele nodulare interstiţiale trebuie de sebite de: 

— tumorile benigne sau chistice; acestea sint bine limitate, mobile, nedureroase, nu 
infiltrează țesuturile, nu dau adenopatii. 

Evoluţia. Complicaţiile. Cancerul evoluează repede, invadind și distrugind țesuturile 
vecine. 

Complicaţiile inrăutăţesc evoluţia şi prognosticul. Acestea sint: septice, prin supra- 
adăugarea infecției din gură, și hemoragice, prin roaderea vaselor mari (faciala, maxilara 
internă). 

Metastazele apar tirziu. Se citează metastaze în mediastin, plămîn sau creier. 

Tratamentul cancerului obrazului trebuie să urmărească înlăturarea tumorii şi ganglio- 
nilor şi prevenirea r cidivelor. 

Tratamentul chirurgical este indi at cînd tumoarea nu depăşeşte limitele părţilor moi ale 
obrazului. 

În aceeași şedinţă sau într-o şedinţă ulterioară, după 2—3 săptămîni, se face evidarea 
ganglionară jugulo-carotidiană şi submaxilară de aceeaşi parte și chiar bilateral. 

Recomandăm folosirea bisturiului de electrocoagulare, pentru a se evita însămințarea 
tumorii. 

După exereză rămîne o pie dere de substanţă mai mult sau mai puţin înti. să. Aceasta 
poate fi acoperită printr-o plastie imediată, prin alunecarea unor lambouri de piele şi mucoasă 
sau prin aducerea unui lambou pediculat, recoltat din regiunea fronto-temporală sau cervicală. 

Cînd defectul este prea întins, V. Popescu coase mucoasa la pielea din jur, închizind 
astfel marginile rănii, urmînd ca operaţia plastică să se facă mai tirziu — după 6 luni — cu 
un lambou cutanat Filatov, adus de la distanţă (torace, abdomen). 

Radioterapia nu dă rezultate decît în tumorile radioseusibile. Se ştie că epiteliomul 
spinocelular este radiorezistent, iar epiteliomul bazocelular prezintă un oarecare grad de sen- 
sibilitate. Adenopatiile nu sînt sensibile. 

Se foloseşte rântgenterapia în doze mari sau radiuterapia (curieterapia), fie sub formă 
de ace de radiu sau radiuaplicaţii pe tumoare, fie sub formă de teleradiuterapie. 

Asocierea exerezei chirurgicale cu radioterapia se pare că a îmbunătăţit rezultatele în 
tratamentul cancerului, i ! 

Se face: terapie preoperatorie cu raze X sau radiu, pentru a reduce tumoarea şi a „Steri 
liza“ țesuturile învecinate, ușurind asttel intervenţia chirurgicală, şi terapie postoperatorie, 
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pentru a „steriliza“ țesuturile rămase, macroscopic indemne, dar care m Icroscopic pot fi îngă- 
mințate. Metoda terapeutică se va alege în raport cu forma histologică gi extinderea tum orii. 


TUMORILE BUZELOR 


Tumorile benigne 


Pe buze se pot dezvolta tumori benigne (chisturi salivare, adenoame, tumori mixte, 
lipoame, fibroame, angioame) şi tumori maligne. 

Aceste tumori au aceleași caractere anatomopatologice şi clinice ca șI cele descrise 
la tumorile obrazului. Prezintă citeva particularităţi legate de condiţiile morfologice din 
regiunea în care se dezvoltă şi de aceea ne vom opri pe scurt asupra lor. 

Chisturile se formează din glandele salivare ale buzelor ȘI conţin un lichid translucid, 
vistos. 

Se prezintă sub forma de tumori care se reliefează pe mucoasa buzelor. De obicei mici, 
pot ajunge de mărimea unui bob de strugure; sint de- culoare albăstruie, transparente; 
mucoasa acoperitoare este întinsă, subţiată; nu sînt dureroase. 

Chistul se va extirpa complet impreună cu membrana, căci altfel se reface. 

Adenoamele se produc prin hipertrofia simplă a glandelor salivare a buzelor. Se înfăţi- 
şează ca nişte noduli mici, aşezaţi sub mucoasă. Uneori ei sînt foarte numeroși și se înșiră 
de-a lungul întregii margini libere a buzei, de la o comisură la cealaltă, astfel că buza capătă 
un aspect foarte dizgraţios, de buză dublă (fig. 491). Prolapsul iese în evidenţă în timpul rîsu- 
lui, cind partea hipertrofică se întinde pe arcada dentară. 

La pipăit, se simt în grosimea mucoasei o seamă de noduli mici, rotunjiţi, nedureroși, 
care alunecă sub deget ca niște grăunţe de mei. 

Boala nu trebuie confundată cu macrokeilia, care este o hipertrofie congenitală a buzei 
în toată grosimea sa. Ca tratament, se va face excizia în felie de pepene a mucoasei îm- 

preună cu glandele hipertrofiate. Excizia trebuie să fie 
Fi. 91 Po ia]. limitată numai la porţiunea de mucoasă care atirnă, pen- 
i j tru că altfel va rezulta o buză inestetică. Pentru aceasta 
se folosesc pense speciale cu care se prinde mucoasa 
in exces, pină la limitele mucoasei normale. Cusătura se 
face cu fire subţiri, potrivind cu grijă marginile rănii. 

Tumorile mixte sint foarte rare la buze şi au un 
caracter anatomo-clinic asemănător tumorilor mixte ale 
celorlalte glande salivare. Sint tumori incapsulate care 
ajung de mărimea unei nuci verzi și au o consistenţă 
dură. Tumorile sînt acoperite de țesuturi suple, normale, 
cu pielea și mucoasa nemodificate, și nu sînt dureroase 
spontan şi nici la apăsare. 

Tratamentul constă în extirparea tumorii printr-o 
incizie pe faţa mucoasă a buzei, Dezlipirea din grosi- 
mea buzei este uneori grea, din cauza capsulei subţiri 
care poate fi lipită strîns de mușchiul orbicular. 

. Angioamele mărginite numai la buză sînt rare. 
Buza este prinsă de obicei în angioamele mari, tu- 
beroase, ale obrazului. Dau deformaţii importante, 
mutilante, ale buzei. So văd şi engioame asociate: an- 
giofibroame (fig. 492). $ 
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IAr 1492. — Angio- 
fibrom congenital 
al buzoi inferioare 
(stînga); același 3 caz 
după extirparoa plas- 
tică (dreapta). 
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Diagnosticul este uşor, semnele clinice fiind caracteristice. Ca tratament este in- 


dicată sclerozarea lor urmată de exereza chirurgicală. 


Cancerul buzelor 


Cancerul buzelor este una dintre cele mai frecvente localizări ale cancerului în părţile 


moi buco-faciale. Sediul său obişnuit este buza inferioară (95%) și mult mai rar cea supe- 


vioară (5%). 
„Cancerul se întîlnește de obicei la bătrînii de peste 60 de ani și mu't mai rar înainte 


de această vîrstă. Cea mai mare proporţie de cazuri o. dau bărbaţii (85—90%) și îndeosebi 
coi din mediul rural. 


În etiologia cancerului buzei se atribuie un rol deosebit iritaţiilor prelungite şi leziunilor 


cronice, socotite stări precanceroase. 
Astfel, acţiunea continuă a agenţilor fizici externi, ca razele solare, vintul, variațiile 
de temperatură, traumatismele mici (mușcatul buzelor, fumatul cu pipa, instrumentele de 


fi 


[i 


suflat, tartrul dentar, dinţii deviaţi etc.) precum și leucoplazia, keilita glandulară cronică 


etc. se găsesc adesea în istoricul bolnavului cu cancer al buzelor. 
Anatomia patologică. Forma histologică cea mai des întilnită este epiteliomul spino- 


celular (90%), epiteliomul bazocelular fiind mult mai rar (10%). Tumoarea îmbracă aspectul | 


de ulceraţie la suprafață și mai rar cel de nodul interstiţial. naai 
„Se localizează în partea laterală a buzei, spre comisuri, și începe de obicei pe roşul 
buzei sau la limita cuţaneo-mucoasă. Se extinde, invadind părțile moi vecine (bărbie, obraz) 


şi în profunzime osul. Metastazele limfatice sînt destul de timpurii, prinzind ganglionii : 


submentonieri, submaxilari: şi apoi cei jugulo-carotidieni. Adenopatia este bilaterală din 
cauza încrucișării limtaticelor pe linia mediană. A3 SHH eu, 
Simptomele. Tumoarea începe la suprafaţă sau în profunzimea buzei. Cînd! începe la` 
suprafață, poate lua forma de plesnitură sau aceea a unui neg. 173 -AAG 
Apare o mică crăpătură pe marginea cutaneo-mucoasă, care persistă multă vreme, 
fără să aibă tendință la vindecare, çi dimpotrivă, crește mereu. Se acoperă cu o coajg ` 
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negricioasă, buza se indurează. iar 
păr'ile moi din jur sint infiltrate: 
bolnavii rup adesea coaja, sub care 
rămîne o ulceraţie cu fundul granulat, 
cu 0 secreție rogiatică, murdară. 

Ulcoraţia este localizată uneori 
pe o placă loucoplazică. Alteori apare 
o crescătură verucoasă (hipertrofie pa- 
pilară) de consistență dură, cu baza 
infiltrată, care crapă şi se acoperă 
ou o coajă. Prin ruperea cojii se des- 
coperă ulceraţia, 

În formele care încep din grosi- 
mea buzei, tumoarea apare ca un nodul 
sau ca un infiltrat interstitial, care se 


vAtinude, Gancorul buzei se prozintă de obicei sub aspectul unei ulceraţii care stă pe o bază 
tumoral, intiltvativă, şi care se acoperă de muguri. 

Cancerul ulecrat (Lig. 493) distruge buzi şi duce la pierderi întinse de sub- 
stantà, cu portonarea buzei şi chiar cu eliminarea sa în totalitate. Este o formă care se vede 
indoosebi la oameni foarte bătrini, În formele localizate la comisură, ulceraţiile se întind 
topedo, cuprinăind obrazul şi buza superioară, 

Cancerul vpegetant se prezintă ca o tumoare ce crește progresiv, semănînd 
vu o vonapidă, Vegetapiile sînt săpate de ulceraţii mai mult sau mai puţin adinci, care singe- 
voard gi sooretă un lichid murdar, La suprafaţă se produc sfacele ce se elimină. Mugurii se 
acoperă cu cruste brune, 

Cancerul infiltrant. Buza este mărită printr-o infiltraţie de consistenţă 
dură, fără limite precise, Infiltraţia cuprinde părţile moi ale bărbiei şi obrazului. Într-o 
lasă mai înaintată, tumoarea se ulcerează şi capătă caracterul vegetant. 

Deşi metastazele în ganglioni există, adenopatiile clinice lipsesc — după unii autori — 
în 60%, din cazuri (Regaud). 

Ganglionii submentonieri şi submaxilari sînt măriţi ca nişte alune, duri, nedureroşi. 

Durerile sînt în gonoral neînsemnate, ca şi tulburările funcţionale. Bolnavii prezintă 
o greutate în alimentaţie şi vorbire. Starea generală rămîne multă vreme neatinsă. 

Diagnosticul, La inceput, diagnosticul epiteliomului este greu de pus, putîndu-se con- 
funda cu ulceraţiile sau nodulii de altă cauză şi anume: 

ulceraţiile mecanice — dentare: apar în dreptul dintelui (rest radicular), care răneşte 
buza și se vindecă repede după îndepărtarea cauzei ; 

ulcerațiile herpetice sînt precedate de erupția veziculoasă și au o margine inflama- 
torio suplă; 

uleeraţiile tuberculoase au marginile neindurate, iar împrejur se găsesc granulaţii gălbui 
caracteristice; ulceraţiilo bacilare sint foarte dureroase; 

st/ilomul primar oste o ulceraţio rotunjită, care seamănă cu carnea vie şi stă pe o bază 
cartonată, Prin infootare so poate acoperi cu o crustă; adenopatia apare foarte timpuriu ; dia- 
gnosticul este precizat prin examenul ultramicrocopic al secreției; 

goma luetică terțiară, în faza nodulară, profundă, poate fi confundată cu epiteliomul 
interstițial; în faza do uleorație, goma are marginile tăiate drept, cu fundul murdar, baza 
ușor indurată, fără a intiltra țesuturile vecine: 

hei litele, in special colo glandulare, prooum și adenoamele, fibroamele, tumorile mixte 
oto., se deosebesc de cancer prin evoluţia lor foarte inceată; nu infiltrează țesuturile, nu se 
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ulcerează. Biopsia precizează diagnosticul. Acest exa- 
men este recomandabil ca regulă generală; deoa- 
rece însă prin biopsie se poate biciui evoluţia cance- 
rului, este de preferat să se facă exereza în totalitate 
a tumorii. 

Evoluţia. Cancerul buzei evoluează încet. Prin 
extensia din aproape în aproape a tumorii, este 
cuprinsă toată buza inferioară, regiunea mentonieră, 
regiunea obrazului şi buza superioară. Țesuturile sînt 
distruse, apar ulceraţii întinse, acoperite de vegetaţii, 
sfacele și secreții murdare. Prin distrugerea părţilor 
moi, arcadele dentare sînt descoperite, gura devine 
incontinentă, saliva se scurge continuu. Tumoarea 
invadează mandibula; adenopatiile sînt voluminoase, 
adevărate tumori ganglionare, care la rîndul lor se 
pot ulcera (fig. 494). 


“AA! 

Bolnavii au dureri vii prin prinderea nervului ZE A 

mentonier și dentar inferior. Starea generală se alte- IA 
rează, ducind la caşexie. ji ER. AI TR ARIA o E E 


Tratamentul cancerului buzei va urmări, atit rE E e AAAA 
distrugerea sau înlăturarea tumorii, cit şi înlătura- dibulo-ganglionară dezvoltată după ste- 
rea metastazelor limfatice. paa arean orulni labini zeta 

În ce privește tumoarea, se dă întiietate tra- 
tamentului cu radiu (ace de radiu sau teleradiuterap ie) sau rongenterapiei. Îndeosebi epi- 
telioamele bazocelulare, puţin extinse, sînt distruse și sterilizate prin agenți fizici, 
rezultind o cicatrice care nu deformează prea mult buza. 

Pentru adenopatie se va folosi totdeauna tratamentul chirurgical, prin care se scot 
bilateral ganglionii submentonieri şi submaxilari şi, în unele cazuri, şi ganglionii jugulo- 
carotidieni. 

În tumorile care interesează părţi întinse din buz 
indicată rezecţia largă a buzei şi evidarea ganglionară în aceeași şedinţă. Dacă invazia’ 
tumorală a cuprins şi osul, se face rezecția parţială a mandibulei, ridicindu-se în bloc 
toate țesuturile bolnave. Se recomandă ca inciziile să se facă cu bisturiul eléctric. 

Defectele care rămîn după operaţie se pot acoperi prin plastie cu lambouri cutanate 
din vecinătate sau de la distanţă. 

În rezecţiile limitate, reconstituirea buzei s 
sau cu ajutorul unui lambou triunghiular 
ale buzei se pot folosi lambouri geniene. | | 

Dacă lipsa de substanţă este foarte întinsă, cuprinzînd, şi mentonul, și obrazul, tre- 
buie adusă piele de la distanță sub formă de lambouri Filatov.. ` 
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TUMORILE LIMBII 


Din țesuturile limbii se pot dezvolta tumori benigne sau maligne. 


Tumorile benigne 


Chisturile mucoide 


se dezvoltă din glandele mucoase şi salivare. Conţinutul este 
lichid, mucos. Loealizaţe 


pe fața ventrală a limbii, spre vîrful sau pe marginile ei, se prez 
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Fig. 495, Papilom al limbii 


Chisturile coloide se formează din resturi em- 
brionare de tesul tiroidian. În perete la chiar ni 
se găsesc celule glandulare, conținutul fiind un lichid asemănător coloidt lui. 

Sediul lor este median, la baza limbii. 

Tratamentul tumorilor chistice trebuie făcut cit mai devreme. Tehnica operatori 
este simplă pentru chisturile din partea liberă a limbii. Ele sint uşor descoperite şi desprinse 
prin încizia mucoasei şi despicarea mușchiului. Pentru chisturile din regiunea bazală, extir- 
parea este mai grea din cauza hemoragiei. 

Guşa linguală este o tumoare solidă, care se dezvoltă din țesutul tiroidian rătăcit, 
rămas la baza limbii. Se localizează în spațiul dintre osul hioid, epiglotă ŞI foramen coecum, 
înapoia V-ului lingual. 

Tumoarea bombează pe faţa dorsală a limbii şi este ovalară sau lobulată, de mărimea 
unei nuci verzi, de consistență elastică. 

La examenul cu oglinda de laringoscopie se vede că este acoperită cu o mu- 
coasă netedă, de coloraţie roşiatică-albăstruie. 

Guşa linguală se întîlneşte mai des la femei și creşte în volum în timpul menstruației 
sau sarcinii. Poate tulbura deglutiţia și fonaţia. Bolnavii au uneori tulburări respiratorii, 
care pot merge pînă la asfixie. 

Tratamentul este chirurgical. Extirparea tumorii se poate face pe cale endobucală 
sau cutanată, printr-o incizie suprahioidiană. 

Papiloamele limbii (fig. 495) sînt tumori pediculate, de dimensiunile unui bob aq 
porumb sau şi mai mari. Se dezvoltă de obicei pe fața dorsală a limbii şi sint legate de 
mucoasă printr-un pedicul îngust sau larg. 

Papiloamele sint de cele mai multe ori unice, mai rar multiple. Nu provoacă niei 
un fel de tulburare, în afară de faptul că bolnavii au permanent senzația de corp străin pe 
limbă. Papiloamele mari, dezvoltate spre virful limbii, pot da o oarecare greutate în vor- 
bire. De asemenea, prin traumatizarea lor se produc singerări sau se pot ulceraşi infecta. 

Ca tratament se va face excizia chirurgicală a papilomului, împreună cu baza sa, pentru 
a se ridica în totalitate zona proliterativă. 

Fibroamele sint tumori conjunctive care se formează destul de rar pe limbă. Se intil 
nese la adulţi și se localizează pe fața dorsală a limbii. 

Mucoasa acoperitoare își păstrează caracterele normale. Ceea ce deosebeşte fibroamele 
de alte formaţiuni tumorale, este duritatea lor deosebită. 

Tratamentul fibroamelor constă în oxtivparea chirurgicală, 

Lipoamele se intilnesc foarte rar și se dezvoltă pe fața dorsală, în regiunea virtului 
sau bazei limbii, 


2 — Cilindrom al bolţii palatine. 


3 — Leucoplazie linguală, 
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Chirurgie 


| — Epiteliom 
buzei inferioare, 
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Ulcero-vegetant distructiv al 


3 — Placă palatină cu obturator. 
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ŞI respiraţie. 


Dan]: 4 inmana a s 
Prin singerări repetate şi abundente duce | 
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În angioamele înti in subrafată a: NEP 
angioamele întinse în suprafată şi în cele cavernoase, voluminoase, operaţia este 


a hemoragiei abundente, greu de stăpinit, 
În aceste cazuri, tratamentul se 


rontgenterapie şi curieterapie. 

În angioamele cavernoase, Petrov recomandă legarea vaselor dilatate, asociată cu legarea 
arterei linguale sau chiar a arterei carotide externe. 

Limtangiomul se prezintă, fie sub forma de noduli izolaţi, fie sub forma difuză. 

In forma nodulară se observă tumori rotunjite sau uşor neregulate, de mărimea 
unei alune, care proemină pe fața dorsală a limbii. 

În forma difuză, limba este mărită în totalitate; uneori, creşterea de volum este aşa 
de mare, încît limba herniază afară din gură, îmbrăcind aspectul clinic de macroglosie. 

Mucoasa limbii este întinsă, netedă, cenuşie-gălbuie, cu papilele şterse. Limba este 
moale şi nedureroasă. Bolnavii prezintă tulburări funcţionale în masticaţie, deglutiţie, 
fonație şi respiraţie. Tratamentul limfangioamelor nodulare, limitate, se face prin electro- 
coagulare, iar al limfangioamelor difuzeze prin röntgen- sau radiuterapie, precum şi prin 
excizie cuneifomă și cusătură pentru reducerea volumului limbii. 


grea şi periculoasă, din cauz 


va face prin: injecții sclerozante, electropunetură, 


Cancerul limbii 


Cancerul este tumoarea: cea mai frecventă a limbii. Se vede mai des la bărbaţi, 
după virsta de 40 de ani (peste 75% din cazuri); mult mai rar se găseşte la tineri şi la 
femei. Frecvența deosebită a cancerului limbii este pusă în legătură cu iritațiile cronice. 
Plăcile de leucoplazie, leziunile iritative diverse (arsurile, muşcarea involuntară, frecările de 
dinţi sau proteze etc.), ulceraţiile cronice specifice (sifilis, tuberculoză), formaţiuni tumo- 
rale nodulare sau papilomatoase, fumatul (prin gudronul conținut în tutun),constituie factori 
care predispun la apariția cancerului. Gai a! 

Anatomia patologică. Cancerul limbii este un epiteliom pavimentos stratificat, de 
tip lobulat sau tubulat. Forma spinocelulară este cea mai frecventă; epiteliomul bhazocelu- 
lar sau, mixt sînt mult mai rare. De asemenea se găsesc şi ep itelioame cilindrice. | 

Tumoarea poate începe la suprafață, sub forma de ulceraţie sau de placă indurată 
—epiteliom superficial sau papilar—sau în grosimea țesuturilor limbii, sub tormă de nodul 
dur — epiteliom profund, interstiţial, În această formă nodulul creşte, se superticializează 
progresiv şi se ulcerează tirziu. 


v 


Adenopatia este timpurie şi prinde mai întii grupul de ganglioni în legătură cu loca- 
lizarea tumorii. Astfel, în cancerele virfului limbii sint prinşi intti ganglionii suprahioi- 
dieni mediani (submentonieri) şi omo-hioidieni; în cancerele marginale se prind intti 

; lionii submaxilari şi jugulo-carotidieni, Metastazele limtatice se extind apoi la toate 
ganglio 
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celelalte grupe ganglionare. Foarte adesea invazia gan- 
glionară este bilaterală, din cauza încrucişărilor lim- 
latice pe linia mediană. 

Simplomele. Cunoaşterea formelor de început ale 
ancerului limbii prezintă cea mai mare importanţă, 
pentru că numai prin stabilirea unui diagnostic timpu- 
viu se poate face un tratament eficace. Boala începe 
sub două aspecte: ulceraţie sau nodul. 
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mai uşor, se adînceşte şi capătă aspectul vegetant. 

Nodulul (fig. 496) apare în grosimea ţesuturilor lim- 
bu. La început este bine conturat, mobil, neaderent la mu- 
coasă şi nedureros. Maitirziu se fixează, limitele sale de- 
vin maipuţin nete, țesuturile din jur se infil trează, mucoa- 
Fig. 496. — Epiteliom al limbii. ` sa işi pierde mobilitatea şi aderă la tumoare; apar durerile. 

Nodulul creşte, ajunge la suprafaţă şi se ulcerează. 

În perioada de stare tabloul clinic este dominat de prezența tumorii, a ade- 
nopatiei şi tulburărilor funcţionale. 

Tumoarea se prezintă ca o ulceraţie proliferativă care distruge porţiuni mai mult sau 
mai puţin întinse din limbă. Ea poate să îmbrace forme diferite: 

a) forma distructivă :ulceraţie adîncă, cu margini neregulate, scorburoase, 
ingroşate, cu fundul murdar, acoperit de sfacele şi mici muguri cărnoşi. Ulceraţia este 
acoperită cu un lichid murdar, rău mirositor şi singerează la cea mai mică atingere; ea 
este săpată într-o tumoare dură, care infiltrează difuz limba; 

b) forma vegetantă (conopiditormă): tumoarea este ulcerată, murdară Şi 
creşte atit de mult încît umple toată gura; 

c) forma scleroasă — mai rară — se înfăţişează ca o infiltraţie difuză, sele- 
roasă, de o duritate lemnoasă, a ţesuturilor limbii. 

-  Dupăciteva săptămîni pînă la trei luni de la început, ganglionii sint totdeauna prinşi. 
La început sînt mici, duri, izolaţi, mobili, apoi încep să se fixeze şi devin dureroşi. 

“Tulburările funcţionale sînt foarte importante. Bolnavii au dureri violente care ajung 
insuportabile în mişcările limbii şi la atingere în timpulalimentaţiei. Durerile iradiază în 
faringe şi ureche. | 

Din cauza durerilor, masticaţia şi deglutiţia se fac foarte greu, fonaţia este dureroasă. 

Bolnavii au o salivaţie abundentă, iar saliva se scurge continuu din gură. Respirația 
este rău mirositoare din cauza mortificării țesutului tumorii şi prin imposibilitatea de a 
păstra igiena gurii. 

Evoluţia. Complicaţiile. Cancerul limbii evoluează repede. Invazia ţesuturilor din aproa- 
pe în aproapee progresivă, cuprinde podeaua gurii, amigdalele şi faringele, stilpii velo- 
palatini și mandibula. Adenopatiile capătă aspectul tumoral infiltrativ şi se ulcerează. 
Tulburările funcţionale se accentuează foarte mult, durerile devin insuportabile, alimentaţia 
și fonaţia sint aproape imposibile, 

Starea generală a bolnavilor se alterează şi în scurt timp apare caşexia canceroasă. 

Evoluţia poate fi înrăutăţită prin apariţia complicaţiilor. Intecţia supraadăugată gră- 
beşte necroza ţesuturilor (adenotlegmoane, septicemie) care se adaugă tulburărilor toxice 
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Tratamentul cancerului limbii trebuie să urmărească înlăturarea tumorii și a metas- 
tazelor limlo-ganglionare, 

Tratamentul chirurgical oste indicat cînd tumoarea nu a depășit 
limitele operabilităţii, şi anume cînd pot fi înlăturate țesuturile invadate fără a se leza 
organele vitale. 

Limitele operabilităţii sînt depășite cînd tumoarea prinde pe mare întindere podeaua 
gurii, mandibula şi faringele. 

Starea generală gravă esto de asemenea o contraindicație pentru intervenţie. 

Operația constă în amputaţia limbii, ridicîndu-se toată tumoarea pînă în țesut sănătos. 

În tumorile localizate pe partea liberă a limbii se face o rezecţie cuneiformă. 

Pentru tumorile bazei limbii este necesar, pentru a avea bun acces asupra regiunii de 
operat, să se incizeze transversal buza interioară şi obrazul de partea respectivă. 

Amputaţia limbii în cancerele bazale se poate face pe cale suprahioidiană, traversind 
podeaua gurii, sau pe cale transosoasă, cu secțiunea mandibulei pe linia mediană sau lateral. 

Pentru a înlătura pericolul hemoragiilor grave, operaţia se începe cu legarea arterei 
carotide externe. 

Tratamentul cu agenți fizici: rântgenterapie de contact (Chaoul), 
prin care se pot administra doze mari, folosind dispozitive localizatoare care îngăduie 
iradierea endobucală; 

radiuterapie prin: 

acupunctură intralinguală cu 
şi ţinute timp de 6—10 zile; E cati 

aplicaţii do radim la suprafața tumorii, cu ajutorul unor dispozitive 
protetice în care se introduc tuburile cu radiu-substanţă. 

Rezultate mai bune se obţin prin teleradiuterapie. i 

Radiuterapia poate fi asociată cu electrocoagularea tumorii. 

Tratamentul metastazelor Cella sula dee - de aceea se va face 
microscopice există cu mult inainte de apariţia adenopatieiiotinios, de waa se va fe 

j lionilor, indiferent do Iratamentul aplicat tumorii. 
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În cazurile inoperabile din cauza întinderii tumorii şi a metastazelor ganglionare se 
face tratament paliativ: 

— igienă, prin spălături călduţe și slab antiseptice, pentru a înlătura iritaţia ulce- 
rației; 

— pentru alinarea durerilor. uneori extrem de violente şi continue, se recomandă 
aleoolizarea nervului lingual sau mandibular, sau chiar neurotomia nervului lingual; 

— în caz de hemoragie gravă se leagă artera linguală sau carotida externă. 

S-a observat că legarea carotidei externe poate duce la încetinirea și chiar la oprirea, 


pentru un timp, a evoluției câncorului, 
TUMORILE PODELEI GURII 


Podeaua gurii este regiunea anatomică dintre mandibulă și osul hioid, limitată în 
sus de mucoasa bucală sublinguală, iar în jos de chinga mușchilor milo-hioidieni. 

În această regiune se pot dezvolta diverse formaţiuni tumorale, chistice sau solide, 
dintre care cele mai importante sînt: ranula, chistul dermoid, tumorile maligne. 


Ranula 


Ranula (grenouillette, broscuţa) este o tumoare chistică, cu conținut viscos, care se 
dezvoltă sub mucoasă, putindu-se extinde și exterioriza la piele în regiunea suprahioidiană. 

Etio-patogenia. Ranula se întilneşte la orice vîrstă. Se observă cu cea mai mare frec- 
vență la tineri între 20 şi 30 de ani şi mai des la femei decit la bărbaţi. 

Pentru explicarea formării ranulei s-au emis două ipoteze: 

Unii autori susţin că ranula ia naștere din glandele salivare, prin transformarea chis- 
tică a acinilor. Această transformare s-ar produce prin astuparea canalului excretor sau prin 
infecţie. Astfel, infecțiile ușoare, cronice, ar duce la o degenerescență chistică a acinilor 
glandulari și, după Lècene, chiar la autodigestia acestor acini, cu formarea de tumori pseudo- 
ehistice. Această părere nu poate fi admisă, deoarece canalele excretoare ale glandelor sint 
totdeauna permeabile, iar tumoarea chistică este complet separată de glanda sublin- 
guală, care rămîne intactă, împinsă numai de chist; pe de altă parte, compoziţia lichi- 
dului din chist se deosebeşte de aceea a salivei. 

Alţii susțin că ranula ia naștere prin proliferare şi transformare chistică a incluziilor 
embrionare rămase din șanțul paralingual extern, din care se formează glanda sublinguală. 
Această teorie, care prezintă ranula drept o disembrioplazie, este acceptată de ma- 
joritatea autorilor moderni. să 

Anatomia patologică. Chistul este format dintr-un perete şi un conţinut. Ca structură, 
peretele membranos este compus din trei straturi: 

__ stratul extern fibro-chistic (ţesut. conjunctiv adult, care conţine şi fibre muscu- 
lare subţiri și vase sanguine); 

— stratul mijlociu (ţesut conjunctiv tinăr, embrionar şi vase sanguine); 

— stratul intern epitelial (celule de aspect variabil: cilindrice, poliedrice şi foarte 
rar celule ciliate). | | | 

Conţinutul este un lichid clar, incolor, viscos, ca albuşul de ou, bogat în albumină 
și mucină, și putind avea în suspensie, celule. epiteliale. Lipsesc fermenții salivari şi sub 
fonatul de potasiu (rodanatul de potasiu). 

Tumoarea 'chistică este localizată de obicei deasupra mușchiului milo-hioidian, bom- 
bind sub mucoasa bucală. 

+ Prin creșterea sa depăgegte excepţional linia mediană; de obicei evoluează înapoi 
gi în jos, putind trece in regiunea submaxilară prin spaţiul dintre muşehiul milo-hioidian şi 
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AA lait di aro; stică capătă o formă bilobată, în bisac. 
AR Mombrana chisi ică osto de cole mai multe ori subtire gi aderă la țesuturile învecinate, 
incit so rupe uşor, Glanda sublinguală este impinsă în jos, iar nervul lingual şi canalul 
Wharton, înăuntru, : 
| Simptomele, Ranula se prezintă sub două aspecte clinice, corespunzind celor două 
forme anatomopatologice: ranula sublinguală și ranula suprahioidiană. 
| hanula sublineuală. Începutul bolii nu este remarcat prin nici un simptom, 
dezvoltarea tumorii tăcîndu-se progresiv şi încet, fără să provoace, vreme îndelungată, vreo 
lulburaro. De multo ori ranula este descoperită numai din intimplare de bolnav, sau cu ocazia 
unui examen bucal pentru o altă cauză, Mai tirziu, prin creşterea în volum, limba este 
împinsă în sus și de partea opusă; mișcările sale sînt stinjenite și apar tulburări de vor- 
bire (pronunţarea sunetelor este defectuoasă), greutate în masticaţie (bolnavii iși pot mușca 
limba) cto. La examenul exolacial nu se găseşte nimic deosebit. 

Endobucal, ranula este pusă în evidenţă imediat ce bolnavul ridică limba, avind as- 
pectul caracteristic de „gușă de broască“. Este o tumoare care bombează sub limbă, unr 
lateral, de mărime de la o cireaşă pină la un măr, rotunjită sau ovoidă, acoperită de mu- 
coasă netedă, lucioasă, translucidă, de coloraţie albăstruie. Prin transparenţă se vede conți 
nutul lichid, 

La pipăit, tumoarea este moale, fluctuentă şi nedureroasă, mucoasa de dea- 
supra alunecă pe tumoare, dar limitele profunde nu se pot preciza.  Tumoarea nu es 
alipită de os. 

Orificiul canalului Wharton este împins înăuntru, caruncula sublinguală respectivă 
este lăţită; prin orificiu se scurge saliva normală, iar cateterismul nu întimpină nici un 
obstacol pe canal. 

Tumoarea nu suferă modificări de volum în cursul meselor. Puncţia exploratoare se 
face cu un ac gros, cît mai aproape de mandibulă. Prin puncţie se scoate un lichid viîscos, 
mucoid, clar, cu aspectul de albuș de ou. 

Ranula suprahioidiană nu se înţilneşte izolată, ci coexistă totdeauna 
cu forma sublinguală sau apare ca o recidivă postoperatorie a acesteia. 

De obicei există o pungă unică, cu două compartimente care rezultă prin sugrumarea 
pungii în dreptul mușchiului milo-hioidian, sau între milo-hioidian şi hioglos (ranula 
în bisac). 

Tumoarea bombează în regiunea submandibulară, între marginea inferioară a mandi- 
bulei şi osul hioid, lateral sau intinzîndu-se şi pe linia mediană, submentonier. 

Pielea împinsă de tumoare îşi păstrează aspectul normal, este mobilă, neaderentă, 
neinfiltrată. Ea: | 

Tumoarea are 0 con 
exo- şi endobucală, se con 

iar punga care se umple es 

De obicei, bolnavii nu 

Diagnosticul. ‘Semnele c 


ratoare precizează diagnosticul. ) i TE Si 
Diagnosticul. diferenția 1 alranulei sublinguale se va lace cu: 


dilatațiile chistice ale canalului Wharton care st pot produce, fie prin ast uparea deschi- 
zăturii, fie printr-un calcul; canalul nu poate fi cateterizat, iar tumefacpa creşte în timpul 
7 
meselor ; 
`- chistul dermoid al po 
pästoasă ; 


sistentă moale şi dă senzația de fluctuență. Prin pipăire combinată, 
stati că lichidul poate fi golit dintr-un compartiment în celălalt, 
te pusă în tensiune, devine renitentă. 

prezintă nici o tulburare funcţională şi nu au dureri. 

linice tipice fac ca diagnosticul să fie simplu; puncţia explo- 


delei gurii, este median, are culoare cenuşie-gălbuie şi consistenţa 
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angiomul; are o coloraţie albăstruie-vinătă, suprafața neregulată, fără limite nete; la 
pipăit are o consistență mai moale, se goleşte prin apăsare şi apoi se reumple treptat; 

o tumoare benienă (mixom, lipom); se deosebeşte uşor de ranulă : 

chistul hidalic: este cu totul excepțional 

Adenitele, supurațiile spațiului su bmentonier, lipoamele 
subcutanate, submandibulare, sint diferenţiate uşor de ra- 
nula suprahiodiană. 

Radiografia simplă esto negativă. Radiografia de 
contrast, după introducerea substanţei radioopace în pun 
ga chistică, arată dimensiunile, forma şi extensia ranul 


si cu osul hioid 


precum şi rapoartele sale cu mandibula $ 
Evoluţia. Complieaţiile. De obicei ranula creşte încet 


apoi rămîne multă vreme staţionară. Uneori, prin creşte- 


rea progresivă, atinge dimensiuni mari şi depăşeşte chiar 
linia mediană, Tulburările funcţionale se accentuează şi 
Fig. 497. — Tehnica disecţiei mem- apare greutate în deglutiţie. Punga se poate rupe și se 
branci chistice în ranulă. goleşte, dar se reface destul de repede. 

Prin infectare se produc supuraţii, care însă au o 
evoluţie benignă, rămănind limitate; numai rareori infecția poate difuza în țesuturile inveci- 
nate. Supuraţiile se pot deschide la mucoasă sau la piele, dind fistule persistente. 

Se citează cazuri de deschideri a canalului Wharton în cavitatea chistică; în acest 
caz, ranula creşte brusc şi devine dureroasă (ranula acută). 

Tratamentul ranulei este numai chirurgical: extirparea sau distrugerea completă a 
membranei. 

Puncţiile sau inciziile simple sînt urmate repede de recidive. Injecţiile modificatoare 
în punga chistică nu dau totdeauna rezultate. 

Se folosesc două metode: cxereza și marsupializarea. 

Exereza chirurgicală se execută pe cale endobucală în ranula sublingulă (fig. 497), 
sau pe cale cutanată submaxilară, în ranula suprahioidiană. 

Se dezlipeşte membrana chistului prin disecţie şi se extirpă punga întreagă, intactă, 
sau se deschide punga, se goleşte conţinutul şi se extirpă apoi membrana. 

Extirparea chirurgicală a membranei este însă de cele mai multe ori foarte grea şi 
primejdioasă. 

Membrana fiind subţire și aderentă, se rupe uşor, şi riscăm să rănim vasele sublin- 
guale, nervul lingual, nervul hipoglos, canalul Wharton etc. 

De aceea, în multe cazuri t:ebuie practicată marsupializarea. 

Marsupializarea constă în transformarea cavităţii chistului într-o anexă a cavității 
bucale. 

Punga chistică este deschisă printr-o incizie largă; se dezlipeşte şi se excizează pe 
cit posibil membrana; partea de membrană care căptuşeşte fundul cavităţii este lăsată 
pe loc, iar marginea ei se coase la mucoasă. 

Marsupializarea simplă duce adesea la recidivă; de aceea ea se asociază cu distrugerea 
membranei prin cauterizare. 

Unii autori recomandă cauterizări chimice, prin badijonări, din două în două zile, 
cu nitrat de argint 10% sau clorură de zinc 20%. 

Dan Theodorescu completează marsupializarea cu electrocoagularea (fig. 495 
a, b, c). 

Printr-o incizie longitudinală în afara șanțului sublingual se deschide cavitatea chìs- 
tică și se golește lichidul, Se electrocoagulează apoi cu atenţie membrana pe toată întinde- 
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ea. Rana este tamponată cu mcge iodoformate. Acestea se reduc progresiv în zilele 
următoare, pe măsură co rana se umple de la fund spre suprafaţă pînă la nohidie k: 
completă. yd; a închiderea 
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a — incizie între 2 fire de reper; b — electrocoagularea membranei; c — megaj și cusătura cu un fir. 
g. 498. — Tehnica marsupializării cu electrocoagulare în ranulă (Dan Theodorescu). 


Chisturile dermoide 


Chisturile dermoide ale podelei gurii sînt tumori congenitale care trebuie încadrate 
între chisturile branhiale suprahioidiene. 
Etio-patogenia. Sint tumori rare; apar încă de la naștere și se dezvoltă foarte încet, 
| astfel încît sînt observate de obicei la adulţii tineri. 
Aceste chisturi iau naştere din resturile epiteliale embrionare (ectodermice) rămase 
închise în ţesuturi în timpul alipirii arcurilor mandibulare. 
Anatomia patologică. Chisturile dermoide sint situate de obicei pe linia mediană, 


deasupra muşchilor milo-hioidieni, proeminînd sub limbă. Sint bine delimitate, prin 


membrana proprie, de țesuturile învecinate (există totdeauna de jur împrejur un strat 


de ţesut conjunctiv care îngăduie desprinderea tumorii). 
De mărime variabilă, de la o alună pînă la un măr, rareori mai voluminoase, chisturile 
au o formă rotunjită. Ele se pot fixa la osul hioid (chisturi adhioidiene) sau la apotizele ge- 
niene de pe faţa posterioară a arcului mentonier (chisturi adgeniene). 
Membrana chistului este de obicei subţire, dar, prin structura sa fibroasă, destul de 


rezistentă la manoperele de desprindere. 
Conţinutul este format dintr-o substan 
gălbuie, rar albicioasă. 5 
Simptomele. Tumoarea rămîne 
foarte încet gi nu provoacă nici o tulburare. Mai tirziu, ] 
"care greutate în mișcările limbii, în vorbire și deglutiţie. 
La examen, tumoarea proemină pe linia mediană, ia 
este împinsă în sus și înapoi. umoarea este net rotunjită E AN PSREN DA 

apare întinsă, neaderentă, păstrindu-și aspectul normal. Prin transparenţă se vede con} 


tul cenușiu-gălbui, 
La pipăit se constat 
cazuri numai, 0 oarecare 


tă sebacee, uneori orunjoasă, de culoare cenuşie- 


multă vreme neobservată de bolnav, deoarece creşte 


ziu, prin volumul său, poate da o oare- 


în regiunea sublineuală. Limba 
„mucoasa acoperitoare 


mobilă, prezentind, în une le 


no delimitată, 
în tumorile 


4 că tumoarea este bi m zent 
a de hioid. Limita posterioară, 


fixitate, prin aderenț 
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Marı, nu poate ti conturată din cauză că merge mult Înapoi, spre baza limbii. Consia- 


tenta esto moale, păstoasă; la apăsare păstrează urma degetului, 
Deschiderea canalului Wharton osto normală. Creasta sublingua 4 este întinsă 
Diagnosticul osto simplu, somnelo clinice fiind caracteristice, Se 
cu ranula. 


A 
2a 
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Svolutia., Complicaţiile, Chistul dermoid cregte foarte incel * după o perioadă de crestere, 


poate să rămină cîțiva ani staționar, pentru ca apoi să-și reia evoluția, Tulburările fønctio- 


nale în vorbire, înghițire şi rospiraţio so accentuează prin mărirea progresivă a tumorii. 


Pot apărea complicaţii septice; chistul se infectează prin înțepare sau prin răniri ale 


mucoasei, Supuraţia chistului provoacă dureri vii, febră gi semne de inflamație locală. 
Ghistul supurat se poate doschido la mucoasă și mai rar la piele, după care ră 
cronice persistente, 
Tratamentul este chirurgical. 
Intervenţia se execută pe cale endobucală, Chistul se descoperă printr-o incizie curbă, 
transversală a mucoasei, imediat înaintea canaliculelor sublinguale; se găsește spațiul de 
separare ; se desprinde şi se onuclează chistul în totalitate. 


Cancerul podelei gurii 


Se întilneşte mai frecvent la bătrîni peste 50 de ani. 

Tumoarea este mai rar primitivă şi are ca punct de plecare glanda sublinguală sau 
mucoasa sublinguală; de obicei se produce prin extensia neoplaziilor din vecinătat 
anume de la limbă sau de la mandibulă. 

Anatomia patologică. Tumorile primare pornite de la mucoasă sînt epitelioame de 
tip pavimentos, spinocelular, cele de origine glandulară sînt epitelioame cilindrice. 

Tumorile secundare îmbracă formele histopatologice ale cancerului primitiv lingual 
sau mandibular: epiteliom spinocelular, epiteliom bazocelular şi rar sarcom. 

Simptomele. În cancerele secundare, tumoarea pornită dela limbă sau mandibulă 
invadează progresiv țesuturile podelei gurii, pe care le distruge. În aceste cazuri,prinde- 
rea podelei gurii agravează tabloul clinic al tumorii primitive. 

Cancerul primar începe, fie sub forma unei ulceraţii, fie sub forma de nodul profund. 

Ulceraţia apare de obicei în dreptul friului limbii, se adinceşte repede, înmugurește, 
iar baza ei se indurează. 

Nodulul, care la început este mic, mobil, nedureros, devine repede aderent la mucoasă, 
capătă o consistenţă dură şi este dureros. El infiltrează țesuturile vecine şi apoi se exterio- 
rizează la mucoasă. 

Ulceraţia capătă același aspect ca şi ulceraţiile din cancerul limbii sau obrazului. 
Se deosebesc două forme clinice principale: 

— forma vegetantă — proliferativă — în care ulceraţia e acoperită cu muguri cărnoşi ; 

— forma distructivă, în care ulceraţia se adincește foarte mult şi se extinde în supra- 
fată; țesuturile sînt distruse masiv, producîndu-se adevărate caverne sublinguale. 

Toate elementele podelei gurii: glande, mușchi, nervi, vase sînt invadate şi distruse 
de tumoare. Se produc chiar spărturi largi în podeaua gurii, prin distrugerea ţesuturilor 
de către ulceraţia tumorală. 

Ganglionii submentonieri, submaxilari și jugulo-carotidieni se prind de obicei bila- 
teral, devin repede voluminoși, duri și ajung să facă corp cu tumoarea. 

Bolnavii au dureri violente, întărite de cea mai mică mişcare a limbii sau de contactul 
cu alimentele, Salivă abundentă, murdară, sanguinolentă, rău mirositoare, se scurge continuu 
din gură, 
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„Uinanoallaul diforontial 


A tralamani 


ti taoa ou ahiatunrila dormolde, tamula, 


in porioada do uloorațio tumorali illa 
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cind tumoaron cata limitată, 
muşebiului milo-hioid ian NI n-a invadat limba nau m indibula, 


morgind dincolo do himitola oi, 
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SAU după 


invazia tumorali ouprindo toată podo 


+ Logătura artorolor carotido externa poate 
de asomenoa să ducă la o încotiniro a ovoluțioi tumorii, 


TUMORILE MAXILARELOR 


Prin donumiroa gonorală do tumori alo maxilarolor so ințolog 0 sorio do stări pal 
logice caractorizalo printr-o proliloraro aro duco la Orogloroa progrosivă si deformantă 
a acostor oasa, 

Ga struoturğ anatomopatoloaică, ca ovoluție şi oa tratamont, acoate lormațiuni de 
aspect tumoral se doosoboso însă fundamental. Asttol, so dosoriu următoarele grupe mari de 


tumori: pseudotumorile, tumorile bonigno şi tumorile maligne, 


PSRUDOTUMORILIE 


Pseudotumorile sau tumorile do granulaţie sint numite do Abrikosov inflamații produc- 
tive. Iau naştere în urma unei infooții oronioo spocitice sau nospocilice, Gelo provocate de 
infecții ou gormoni specilioi prozintă oaractore particulare tipico, după agontul in cauză. 


Sa a PARĂ RA A rozultate sub acţiunea factorilor diverşi 
ŞI se numesc tumori de granulaţie spocitice; colo rozultate sub aopi 


+ 


nespecifici (mecanici, toxici, infoopii banalo otc.) se numoso tumori do granulaţie nespecitică. 


~ Pseudotumorile luetice 
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Pseudotumorile tuberculoase 


Tuberculoza maxilarelor este rar primitivă; de obicei oasele sînt prinse secundar de 
la ulcerațiile tuberculoase ale mucoasei bucale, dacriocistita, osteita malarului etc. Poarta 
de intrare a bacilului Koch este, de multe ori, o carie dentară. 

Se descriu două forme clinice: 

- forma centrală: începe ca o gomă endoosoasă care crește încet, infiltrează părțile 
moi, se ulcorează şi fistulizează; din fistule se scurge un puroi cazeos, grunjos; 

- forma periferică: începe cu o ulceraţie  gingivo-mucoasă cu fundul înmugurit, 
murdar, cu depozite cazeoase, apoi invadează şi roade osul. Se însoţeşte de adenopatii sub- 
maxilare, care se fistulizează repede. 

Radiografia arată zone de decalciticare presărate cu zone de condensare osoasă. 

Biopsia este necesară pentru stabilirea diagnosticului. 

Tratamentul chirurgical se poate aplica în formele primitive, limitate, cînd se face 
exereza transosoasă şi în formele de necroză osoasă, cînd se înlătură sechestrul. 

Se va asocia totdeauna tratamentul general obișnuit de ridicare a stării generale, 
vitamina Da, streptomicina, hidrazida acidului izonicotinic, P.A.S. etc. 


Pseudotumorile actinomicotice 


Sint datorite actinobacteriei Cohnistreptotriz Israeli, care se găseşte obişnuit în gură. 
Se prezintă sub două forme: 

— forma rarefiantă, cu multe geode, ulceraţii şi fistule din care se scurge un puroi 
cu granulaţii gălbui; | 

— forma neoplazică, cu condensare osoasă masivă şi infiltrat dur în părţile moi. 

Diagnosticul se bazează pe examenul bacteriologic al puroiului. 

Tratamentul chirurgical se reduce la deschiderea abceselor din părțile moi, la 

chiuretajul fistulelor şi înlăturarea sechestrelor. 

Fig. 499. — Epulis al maxilarului Se va aplica tratamentul iodat (iod 1 g, iodură de 
Sr potasiu 2 g, apă 150 g, 10—30 de picături zilnic) şi ra- 
dioterapia, care ìn doze masive dă rezultate bune. 

Penicilina dă de asemenea rezultate bune, dacă 
este administrată în cantități mari şi timp îndelungat 
(30 000 000 u., timp de 30—40 de zile). 

Autorii sovietici recomandă actinolizate de culturi 
făcute din tulpini variate de Actinomyces. 


Epulidele 


Sint tumori cărnoase ale gingiei (fig. 499). Se dez- 
voltă din mucoasă, periost, ligamentul alveolo-dentar, 
și se pot întinde la alveolă. Ele sînt produse de Irita- 
tiile cronice întreţinute de tartru, resturi radiculare, lu- 
crări protetice, traumatisme mici repetate etc. (Verloţki). 

Se intilnesc următoarele forme anatomopatologice: 

— granulom simplu, caracterizat prin proliferarea 
țesutului conjunotiv şi uşoară hiperplazie epitelială; 

— epulis fibros; în acest caz țesutul conjunctiv este 
maturat ; 
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opulis osteogen, În caro hiperplazia conjunctivă 
opulig boloangicctazie (angiogranulom): 

vase de neolormatia: 
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0 iimoaren cu m ieloplaxe care incepe În profun- 
mmea onului, alo format din posut conjunctiv În care ge 
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proliforalive n papiloi intordentaro | 
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sau dintr-o alveolă, după extractie. Se prezintă ca o 
VU MOrotă vegctantă, rogio-vinătă, moale, mai rar dură 
(epulis osteogon), Nu este duroronsă ŞI singerează uşor la 
atingere, Adenopatia apare numai în caz de suprainfectare. 
Tulburările funcţionale sînt neînsemnate; uneori, în caz 
de creştere voluminoasă, provoacă greutate în masticaţie. 

Examenul radiografic arată, fie topirea osului, fie, în 
epulisul ostoogen, condensare cu ştergerea desenului osului. 

Diagnosticul diferențial se vafacecu: 

epileliomul gingiei, care are un aspect papilomatos sau 
apare ca o ulceraţie cu fundul înmugurit și se însoțește 
curind de adenopatii; biopsia este necesară; 

sifilomul primar al gingiei se prezintă ca o ulceraţie 
semilunară, în jurul gitului unui dinte; examenul ultra- 
microscopic precizează diagnosticul; 

hiperplazia fibroasă: tumoare dură, acoperită cu mu- 
coasă normală, 

Tratamentul este chirurgical (fig. 500 a, b, c, d): 
extirpare cu rezecţii prin ciupire a osului şi chiuretaj 
(Verloţki), şi electrocoagulare. Se va face extracția dinților 
prinşi în procesul patologic. Dacă nu se scoate în întregi- 
me, recidivează. 

Tumoarca cu mieloplaxe (fig. 501) se întilneşte frec- 
vent la maxilare (Lukomski). A fost considerată epulidă; 
prezintă însă caractere care o deosebesc de epulide: 

— incepe și evoluează endoosos și se exteriorizează 
tirziu pe creasta alveolară, ca o tumoare neregulată ; | 

— anatomopatologic, țesutul conjunctiv este puţin 
dezvoltat, însă cu mare abundență de celule gigante mul- 
tinucleate (poliblastul Maksimov), capilare numeroase și 
focare hemoragice. 

Tumoarea creşte pe nesimţite în grosimea osului; cel 
mult dă uneori dureri surde. Deformaţia osului apare 
tirziu, sub forma unei îngroşări a mandibulei (do ob icei a 
gonionului), iar la maxilar in dreptul malarului sau în 
bolta palatină, Cu timpul, bombează sub piele sau endobu- 
cal, umplind șanțul vestibular, Dinţii sint doviaţi și paa: 
periți în parte de tumoare. La maxilar, tumoaroa poate 
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a — incizie în jurul bazei tumorii; 

b — enuclearea tumorii; — k 

c — electrocoagularea marginilor rănii; 

d — tamponul iodotormat menținut cu 
legături de sirmă. 


Fig. 600. — Tehnica ext irpării 
opulisului, 
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Fig. 501. — Tumoare | 
cu mieloplaxe, vege- 
tantă, a mandibulei. 


Fig. 502. — Tumoare 
chistică a mandibulei. 


cuprinde sinul maxilar, orbita şi groapa nazală. Examenul radiografic arată o imagine de 
rarefacţie a osului, neomogenă, rău conturată; uneori se văd despărţituri care dau aspec- 
tul de fagure de miere. 

Biopsia este obligatorie pentru stabilirea diagnosticului. 

Tratamentul constă în rezecţii parţiale de maxilar, mergindu-se în os sănătos. În 
formele invadante ale maxilarului trebuie făcută hemirezecţig. Se va asocia röntgen- sau 
radiuterapia, deoarece aceste tumori au o mare radiosensibilitate. 


Chisturile mazilarelor 
Chisturile maxilarelor (fig 502), sint formate dintr-o menbrană conjunctivo-epitelială 
și conţin un lichid gălbui, bogat în colesterină (1%/). 
După punctul de plecare se- împart în: radiculare, foliculare şi paradentare. 
Chisturile radiculywre se dezvoltă în urma unei infecţii cronice, locali- 


zată la vîrful dintelui, şi care suferă o degenerescenţă chistică. Chistul este aşezat la înce- 


put în jurul vîrfului rădăcinii dintelui şi, prin creştere, cuprinde porţiuni din ce în ce mai 
întinse din maxilar, putînd îngloba şi rădăcinile dinţilor învecinaţi. 

i CE ATASRDIANEL ie folicuț(ire se dezvoltă din sacul folicular al unui dinte inclus 
ig grosimea maxilarelor. Se întîlnesc mai des la caninii superiori. Chistul înconjură coroana 


dintelui, rădăcina rămînînd în afara lui. = AA N 
“Fig. 503. — Chist radicular al mandibulei. | 


Gl 50 olg paraden tre iau 
naştere din resturile epiteliale incluse în timpul 
formării mugurilor dentari sau după închiderea 
despicăturilor embrionare ale feţei. 

Se dezvoltă în vecinătatea dinţilor incisivi 
superiori sau a molarilor de minte inferiori. 

imptomele chisturilor de maxilar sînt 
diferite, după stadiul evolutiv și după loca- 
lizare. În stadiul endoosos nu provoacă nici o f | A az 
tulburare şi sint descoperite prin radiografie. i = RR a 
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a radiografie aimplă; 
b — radiograile după introducerea aut tantal da 
contrast în cavitatea chlatiea | 


Fig. 504. — Chisl al bolții palat inc. 


f In stadiul de oxteriorizare apare deformația osoasă caracteristici 
jită, care umple şanţul vestibular gi deformează bolta palatină sau obrazul, Mucoasa 


pielea de deasupra nu prezintă nici o modificare: sint numai intinse de tumoare. La pipăit 


| subțiază, apare senzaţia de minge de celuloid, de coajă de ou spart, iar cind peretele o 

este comp let topit avem senzația de fluctuență, Tumoarea nu este dureroasă fa a pása d: 

Chisturile se pot infecta şi apar semne de supuraţie osoasă, În chisturile mari ale man 
dibulei se pot produce fracturi patologice. 

Radiografia arată o imagine de topire a osului, rotunjită, cu contur net, situată, fie 
în jurul rădăcinilor dinţilor (chist radicular), fie avind unul sau mai mulți dinți închi 
în cavitate (chist folicular), fie aşezată alături de rădăcinile dinților (chist parader tar 

În chisturile maxilarului, cu evoluție spre sinul maxilar, pentru precizarea 
telor dintre chist şi sin se poate face radiografia de contrast, prin introducerea unet sui 
stanțe radioopace în cavitatea chistului (fig. 503, 504). 

Diagnosticul se sprijină pe semnele clinice şi radiografice. Pentru diagnostic s-a re- 
comandat şi puncţia exploratoare, care arată lichidul caracteristic: lichid sero-citrin conti- 


PP, 


nînd cristale galbene, lucitoare, de colesterină, sau lichid brun-ciocolatiu, dacă s-au produs 


hemoragii intrachistice. Puncţia trebuie, pe cit posibil, evitată, din cauza pericolului de 
infectare a chistului. 

Tratamentul chisturilor de maxilar se face prin două metode: marsupializarea 
cura radicală sau extirparea chistului (fig. 505 a, b). 

Marsupializarea constă în deschiderea largă a chistu lui şi transformarea sa într-oanexă 
a cavităţii bucale. Este indicată în chisturile supurate, ca prim timp inainte de cura radicală. 

Deschiderea prin marsupializare se poate asocia cu aplicarea unui obturator de cau- 

ciuc în cavitate (Dan Theodo- 
rescu). Obturatorul se reduce 
progresiv, pe măsură ce se pro- 
duce regenerarea osului. 

Cura radicală constă în ex- 
tirparea chistului în totalitate. 
Rana periosto-mucoasă este cu- 
E sută complet. 

În chisturile radiculare, 
intervenția este completată prin 
extracția dintelui bolnav sau re- 


a) extirparea chistulul; zecția apicală. În chisturile fo- 
b) cusăturu periosto-mu- liculare se face extractia dinte- 


Pih, 506. — Tehnica operatorie pontru chisturilo de maxilar, Jui inclus. 
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l Adamantinomul, 


Adamantinomul sau polichistomul este o tumoare 
odontogenă; chistică sau plină, care se dezvoltă din ce- 
lulele embrionare ale organului smalțului (Abrikosov). 
Se întilneşte mai des la mandibulă. 

Tumoarea este constituită dintr-o aglomerare de 
formațiuni lobulare endoosoase, fie pline, cărnoase, fie 
chistice, goale sau conținînd un lichid citrin, dind 
aspectul de ciorchine de-strugure. Uneori, pereții despăr- 
titori se resorb şi astfel ia naștere o cavitate mare, in- 
conjurată de alte cavități mai mici. 

Tablele osoase sînt topite progresiv şi împinse 
de tumoarea care creşte, încît osul este deformat, mărit 
de volum. Într-o fază mai tîrzie, adamantinomul se 
exteriorizează, apărind muguri cărnoşi la suprafaţa sa. 

Simptomele (fig. 506, 507). Tumoarea, la început 
endoosoasă, nu determină tulburări. În stadiul de ex- 
teriorizare se produce deformația osului, care la început 
este mmiGă, localizată, şi care creşte foarte încet, stricînd 
Fig. 506. — Adamantinom „(formă simetria feței, fără a provoca vreo tulburare sau dind 
chistică şi vegetantă) al arcului men- unele dureri vagi, nevralgice. Părțile moi nu sînt mo- 
in dificate, ci numai împinse de bombarea osoasă, pielea 

şi mucoasa păstrindu-şi multă vreme ăspectul normal. La 
u unele boltiri neregulate, de consistență variabilă; se 
esibile care dau senzaţia de minge de celuloid 


pipăit tumoarea apare rotunjită, C 
găsesc zone dure, alterniînd cu zone depr 
şi alte zone de fluctuenţă. 

Endobucal, tumoarea umple şanţut-v 
dente a mandibulei, care apare rotunjită, ştearsă. 

Dinţii sînt deviaţi şi uneori se mortifică. | 

În formele de adamantinom solid apar pe mucoasa gingivală muguri cărnoși, care 
sîngerează la atingere. 


Nu se însoţeşte de adenopatii. 
La maxilar, tumoarea poate pătrunde în sinul maxilar şi orbită. Tumorile voluminoase 


provoacă tulburări în fonație, masticaţie şi respiraţie. Starea generală rămîne totdeauna bună. 


Diagnosticul. Pentru diagnostic 
este necesar examenul radiografic, care 
arată imaginea caracteristică polichis- po IPEE SRL e 
tică, multiloculară, dînd aspectulde a A Wa, 
baloane de săpun (fig. 508). Tabla 
osoasă este suflată, mult subțiată, 
fără zone de condensare. În formele 
solide, trebuie folosită biopsia. 

` Tratamentul este chirurgical. Pen- 

_tru înlăturarea tumorii s-au propus 
_două metode: n 
: — metoda radicală: rezecţia în- a A: 
tinsă de maxilar, trecind prin osul Ẹ 
sănătos, dincolo de limitele tumorii. 


sstibular şi bombează de-a lungul ramurii ascen- 


Fig. 507. — Adamantinom al mandibulei, formă vegetantă. 
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meloda conservatoare: extirparea tu 

morii cu păstrarea CON inu băț osului 
Motloda radien lă “Alo recomandată de 
unii autori pentru a înlătura recidivele gi. in 
special, transformarea maligni, Rezectia de 
maxilar duco însă la tulburări funcţionale im 
portante RI la doformatii ale lotel, După ob 
servațiile noastre, în marea majoritate a cazu 


rilor cale posibil să se înlăture tol tesutul tu 


moral prin metoda chirurgicală de exereză a tu 
morii prin chiuretaj larg, cu rozeoții mici osoase 


ai conservarea continuității osului, Fig. 508. 


Adamantinom al mandibulei. 


Metoda radicală va fi folosită numai în 
adamantinomul întins al maxilarului, cind nu putem avea siguranța enucleării complete 
a tuturor lobulilor tumorali, iar la mandibulă numai excepțional, cind compacta 


osoasă este complet distrusă de tumoare. În acest caz, ulterior este necesară osti opla 


ET: 
DVI s 


Odontomul 


Odontomul este o tumoare alcătuită din ţesuturi dentare adulte: smalţ, dentină 
si ciment. 

Tumoarea este dură, se dezvoltă în epoca de formarea dintelui şi rămîne în aceeaşi 
stare zeci de ani, fără să provoace tulburări. Prin complicaţii de ordin septic pot apărea 
fistule persistente şi se pot elimina fragmente de tumoare, ca nişte sechestre. 

Odontoamele radiculare dau greutăţi mari în extracția dintelui şi duc adesea la frac- 
turi radiculare, 

Diagnosticul este precizat prin radiografie, pe care se vede o pată rotunjită sau cu 
contur neregulat (cu ţepi), de opacitate asemănătoare cu cea dată de dinţi. 

Odontomul izolat va fi extirpat prin trepanaţia tablei osoase, pe cînd odontomul sa- 
telit se extrage o dată cu dintele respectiv, prin alveolotomie. 


TUMORILE BENIGNE 


Evoluează încet, nu dau metastaze, nu recidivează, nu dau adenopatii şi nu influen- 
ţează starea generală. 

Fibromul este o tumoare rară. Deosebim două forme clinice: 

— fibrom periferic: se dezvoltă la suprafaţa osului (periostic), ca o îngroşare a gingiei 
sau sub forma de mici tumori rotunjite, netede, rar pediculate; mucoasa acoperitoare este 
de aspect normal; 

— fibrom central: se dezvoltă în grosimea osului, unde rămîne închistat. 

Nu dă tulburări clinice importante. Cind este foarte mare, poate stingheri masticaţia 
sau poate apăsa nervii, provocind dureri nevralgice. 

Condromul se întilneşte rar și atunci mai ales la tineri. Se descriu două forme clinice: 
encondrom (central) și poricondrom (periferic). La maxilar, prin creştere, condromul poate 
pătrunde în orbită. Poate degenera (condrosarcom) şi se citează metastaze pulmonare. 

Osleomul se intilneşte mai des la mandibulă, şi anume pe ramura ascendentă şi condil. 

Provoacă prin creştere în volum deformaţii osoase, deviații mandibulare şi tulbu- 
rări de închidere a gurii, 


Pe radiografie apare o imagine de condensare osoasă. 


82+ 


500 Prof, dr. VALERIAN POPESCU | 


Mixomul se întilneşte îndeosebi la maxilar, 
putind fi bine localizat sau luînd un mers invadant, 


cind are un prognostic mal grav. 
Radiografia arată o imagine de topire osoasă, 


me fe 


su e ud 


fără contur precis, neregulată. 
Diagnosticul este precizat prin biopsie. 
Tratamentul tumorilor benigne. Se recomandă 
exereza completă. Extirparea este destul de grea, 
pentru că nu există un spaţiu de separare între 


tumoare şi osul normal. De aceea, în aceste cazuri 
este necesară o rezecţie parțială de maxilar. În 
nR EST E-E al osteo- caz de deformații mari osoase, se recomandă ope- 
D E rații modelante, rezecindu-se partea de os care 


strică simetria feței. Tumorile benigne nu sint, în general, radiosensibile. 
TUMORILE MALIGNE | 
La maxilare intilnim: sarcoame și epitelioame. 


Caracterele clinice generale ale tumorilor maligne sînt: evoluţia rapidă, invadarea 
țesuturilor vecine, metastaze timpurii în ganglionii regionali sau la distanță, influen- 


ra 


tarea stării generale și tendinţa la recidivă. 


Sareoamele 


Sarcoamele (fig. 509, 510, 511) sînt tumori destul de frecvent întilnite, mai ales 
la tineri (20—40 de ani) și îndeosebi la maxilar. | l 
Tumoarea se poate dezvolta în adincime, endoosos. În acest caz produce o serie de 
tulburări care nu sînt caracteristice: dureri nevralgice, anestezia buzei inferioare, scurgeri 
- purulente pe nas, epistaxis (în localizările la maxilar). 
Din cauza durerilor se fac uneori extracţii dentare, pentru ca după extracţie să | 


se vadă că alveola nu se închide și din interiorul ei | | 
Fig. 510. — Osteosarcom al maxila- 


incepe să mugurească tumoarea. 
rului (copil de 4 ani). | 


Alteori, tumoarea începe la suprafaţa osului, ca 
- o deformațţie osoasă dură, ce crește progresiv. 
Cînd este complet dezvoltat, sarcomul se pre- 
zintă ca o tumoare neregulată, cu vegetaţii sau ul- 
4 ceraţii, roşie-vinătă, de consistenţă variabilă (dură 
sau moale), dureroasă, bombînd și invadind șanțurile 
vestibulare, bolta palatină, regiunea sublinguală şi po- 
deaua gurii. Eji 
| Tumoarea sîngerează în timpul masticaţiei, produ- 
cînd hemoragii importante. De asemenea, ulceraţiile 
: tumorale se pot infecta. 
Ganglionii submaxilari și carotidieni se prind tir- 
ziu și numai în cazul tumorilor ulcerate, infectate. 
Adenopatia capătă un aspect inflamator, cu pe- 
„riadenită, ` - | i 
Radiografia arată imaginea de topire osoasă gceo- 
dică, cu margini neregulate, alternind cu zone de con- 
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densare osoasa, Gorticala osului este distrusă, 


Diagnosticul se precizează prin biopsie. 


Epitelioamelo 


Epiteliomul se intilneşte indeosebi la oa- 
meni în vîrstă (peste 50 de ani), totuşi. am ob- 
Servat un mare număr de epitelioame la tineri, 
îmbrăcind forme deosebit de maligne. 


Epiteliomul maxilarului poate fi primar 


sau secundar, ky, 

Epiteliomul primar (primitiv) este mai t 
rar şi se dezvoltă prin transformarea malignă 3 | sai 
a resturilor epitaliale embrionare incluse în 718: 877. — Osteosarcom al maxilarului. 


maxilar sau din membranele chisturilor de maxilar. Cel secundar se produce prin invazia 
maxilarelor de către cancerele obrazului, buzelor, podelei gurii, sau reprezintă metastaza 
unui cancer de sin, tiroidă etc. 

Anatomia patologică. Formele anatomopatologice întilnite la maxilare sint: 

— epiteliomul spinoeelilar, care evoluează repede, are o malignitate deosebită ȘI 
este radiorezistent; 


— epiteliomul bazocelular, care are o evoluţie mai înceată, cu exteriorizare clinică 
tirzie; 


— epiteliomul Atras, „care rămîne multă vreme incapsulat; se localizează de obicei 
la bolta palatină. = 


Simptomele. E piteliomul mandibulei poate începe la suprafaţă, sub 
forma unei ulceraţii-a mucoasei, sau în adîncimea osului. Ulceraţiile sînt adinci, acoperite 
de vegetaţii, sîngerinde; țesuturile învecinate sînt infiltrate. Osul este ros progresiv ; se 
produc cavităţi acioasiaect. cu distrugeri întinse de substanţă (fig. 512). 

Prin suprainfeetare, ulceraţiile se acoperă de secreţii murdare, fetide; se produc sfacele 
care se desprind, descoperind ulceraţiile din ce în ce mai adînc. Dinţii se mobilizează pro- 
gresiv şi sînt expulzați. 

Tumoarea este dureroasă-spontan și la atingere. Durerile cuprind teritoriul nervului al- 
veolar și iradiază în ureche. Alteori există o anestezie a buzei inferioare prin distrugerea nervu- 
lui. Ganglionii submentonieri, submaxilari şi carotidieni se prind de timpuriu (fig. 513). 

Epiteliomul maxilarului. Semnele clinice ale epiteliomului maxilarului sînt 
diferite, după localizarea tumorii. Tumorile se pot dezvolta în partea inferioară a osului (in- 

frastructură), în centrul osului (mezostructură) 
Fig. 512. — Aspectul radiografic al epiteli- Său în partea sa superioară (suprastructură). 
omului mandibulei. Epiteliomul infrastructurii este localizat 
pe creasta alveolară, aşa încît poate fi ob- 
servat devreme. 

Se prezintă la început, fie ca o ridică- 
tură, fie ca ulceraţie infiltrativă a mucoasei, 
care se întinde progresiv şi ia un aspect mugu- 
rind, Prin distrugerea osului, dinţii se mobili- 
zează și cad, Partea centrală a ulceraţiei începe 
apoi să se mortifice, se infectează secundar ŞI 
este urit mirositoare. Poate roade vasele- san- 
guine din vecinătate, producind hemoragii. 
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Fig. 613. — Ade- 
nopatie neoplazică 
submaxilară  ulce- 
rală, 


Fig. 514. — Epite- 
liom al suprastruc- 
turii maxilarului 
superior. 


Ulceraţia este durervasă spontan și la atingere. Starea generală rămîne la început bună, dar 
e alterează apoi progresiv. Prin creștere, ulceraţia se întinde spre bolta palatină sau spre 
șanțul vestibular și cuprinde obrazul. Alteori poate avea o localizare primară în palatul 
dur sau moale, apărînd ca o tumoare neregulată, cu margini proeminente, dure, care per- 
forează osul palatin, invadind gropile nazale și sinurile. Examenul histopatologic este 
necesar, pentru a face diagnosticul diferenţial cu alte leziuni ulcerative cronice. 

Epuleliomul mezostruciurii se dezvoltă din sinul maxilar. Bolnavii prezintă semne sinu“ 
zale: mici scurgeri sanguinolente pe nas, cacosmie și dureri nevralgice. Dacă bolnavul e trecut, 
de virsta de 50deani, nu a avut în antecedente sinuzite şi nu se descoperă un punct de 
plecare infecțios, dentar sau nazal, trebuie să ne gindim la neoplasm. Semne importante pen- 
tru diagnosticul diferenţial cu sinuzita cronică sînt: anestezia buzei superioare, care apare 
„curind prin prinderea nervului suborbitar impăstarea suborbitară și mobilitatea dinţilor 
Tumoarea apare în cavitatea bucală şi deformează vestibulul; mucoasa este întîi conges 
tionată și în cele din urmă se ulcerează. 

Examenul radiologic şi biopsia trebuie făcute pentru precizarea diagnosticului. 

Epiteliomul suprasiructurii (fig. 514) începe de obicei în celulele etmoidale sau în partea 
superioară a sinului maxilar. 

La început, simptomele sînt reduse și necaracteristice. Bolnavii prezintă secreţii nazale 
ușor sanguinolente, rău mirositoare, nevralgii orbito-suborbitare, cefalee, uşoare tulburări 
oculare. Mai tirziu, după ce tumoarea modifică forma pereţilor osoşi, apar semnele oculare 
tipice: diplopia, protruzia globului ocular și scăderea acuităţii vizuale. Durerile iau carac- 
terul de nevralgie oftalmică. Epiteliomul continuînd să crească, cuprinde în cele din urmă 
și țesuturile periorbitare și ale regiunii zigomatice. Este perioada de exteriorizare a tumorii. 
Biopsia este necesară, deși destul de greu de executat. Examenul radiologic se impune. 
Radiografia arată o imagine de topire osoasă, lacunară, floconoasă, neregulată, care 
nu respectă corticala osului, ci interesează structurile osoase progresiv, dînd aspectul de 
„Os muşcat“. 

Tratamentul tumorilor maligne ale maxilarelor se poate face prin următoarele trei meto- 
de: chirurgicală, ronigenterapie sau radiuterapie, şi mixtă (röntgen sau radiu-chirurgicală). 

Tratamentul chirurgical. Se face extirparea largă a tumorii dincolo de 
limitele sale, pînă în ţesut sănătos, prin rezecţii parţiale sau totale ale maxilarelor împreună 
cu ganglionii regionali. După rezecţie se va aplica o proteză chirurgicală pentru corectarea 
defectului osos rămas. 
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Intervenţia chirurgicală este indicat 

— tumorile radiorezistente ; 

— tumorile ce pot fi ridic 
ale țesuturilor şi organelor învecinate vitale; 

— cînd nu există clinic metastaze la distanţă; 

— cînd este posibilă cura ganglionară asociată. 


ă în: 


ate prin rezecţia maxilarelor, fără 


Pregătirile  preoperatorii. Se va face cură- 
țirea cavității bucale Și tratamentul general de 
pregătire în vederea 
unei intervenţii trau- 
matizante. De aseme- 
nea, se va pregăti dis- 
pozitivul protetic in- 
dicat. 

În caz de re- 
zecție a maxilarului 
superior se folosește o 
placă palatinală care 
servește la tampona- 
mentul rănii operato- satu 
rii, pentru a face po- „9 
sibilă fonația și ali- 
mentația bolnavului. Această placă va servi apoi 
la aplicarea unui obturator care să umple defectul 
maxilar, să menţină relieful obrazului și să 


îngăduie funcțiunile normale, de alimentaţie şi 
vorbire. 
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În caz de rezecție a mandibulei, se folosește fă 


un dispozitiv de imobilizare intermaxilară a por- VAN 

țiunii de mandibulă ce va fi păstrată (atele meta- i n p 

lice, fixate cu ajutorul inelelor pe dinți) sau pro- V A 

teză parțială cu plan înclinat de partea sănătoasă, Paz SL 

care îngăduie mișcările și împiedică dislocarea W = 
osului. - W , h 
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Tehnica operatorie. Pentru anestezie se pro- 
cedează astfel: preanestezie cu luminal şi bro- 


| 


muri, cu 24 de cre înainte și injecție cu dilaudid- N ) 

atropină cu o oră înainte de operaţie; anestezia it r 

trunchiulară a nervului maxilar sau mandibular; 

infiltrație locală cu novocaină 2%. 1 — incizia; ; b — „Seoțiunea osoasă 
Rezecţia maxilarului (fig. Am A A C 


519 a,b,c). La maxilar se practică rezecții par- Fig. 515. — Tehnica rezecției de maxilar 


, TA ă difical). 
țiale de creastă alveolară în tumorile limitate (după Aubry, modificat) 
ale infrastructurii, rezecții de maxilar fără pra- 


gul orbitar în tumorile mezostructurii şi rezecții totale de maxilar în {umorile întinse- 


Incizie suborbitară, paranazală și a buzei pe linia mediană. Pentru a av 


tersprincenoasă. 


Se dezlipesc părțile moi ale obrazului, se descoperă suprafaţa anterioară a maxila, 
rului superior. Se secționează cu dalta și ciocanul stîlpii: arcada zigomatică, stîlpul or- 
. a pa a e: ar = v a . a Y = v 
bitar extern (apofizia fronto-orbitară), apofiza ascendentă a maxilarului, creasta_alveolară 


și podeaua gropii nazale, bolta palatină. Se desprinde sutura pterigo-maxilară. 


În cancerele mezo- și suprastructurii se rezecă și podeaua orbitei. În cele ale infras- 
tructurii poddeaua orbitei este respectată, ridicînd în totalitate mucoasa sinului maxilar, 
Cu o pensă mare de os se apucă maxilarul și se luxează înainte și în sus, pentru a se enuclea 


așa că se produceo sîngerare abundentă, 


complet. Artera maxilară internă este secţionată, 
Hemostaza se face prin laâmponament și apoi prin pensare și legarea vaselor. 


sacrificii prea mari 


ea un cîmp 
larg asupra celulelor etmoidale, incizia se prelungește pe spinarea nasului pînă în regiunea ia- 
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Fig. 516. — Placa cu obturator pentru rezecția maxilarului superior. 


După ce s-a ridicat tumoarea, se poate face o electrocoagulare a rănii. Rana osoasă este 
apoi ta mponată cu meșe iodoformate și se aplică placa palatinală (fig. 516). Se coase complet 
rana cutanată și cea mucoasă cu fir de păr de cal sau setolină foarte subţire. 

hezecţia mandibulei (fig. 5174, b, c). Inciziesubmandibulară și secționarea 
buzei inferioare pe linia mediană, incizia endobucală vestibulară și paralinguală. Disecţia 


? 
a — incizia; 
a 
c — decolarea; pentru 
dezarticulaţia mandi 
bulei. 
$ 


Fig. 517 a, b şi e — Tehnica rezecpioi mandibulei. 
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părţilor moi la distanţă de Lumoare si de 


CODO= 
rirea osului do o parto şi doalta, 


dini 010 (lo li 


mitolo tumorii. În tumorile limilalo so faco 


rozoclia parțială, prin so tlonarea osului cu 
forăstrăul Gigli, deo parte și do alta a tumor Ii, 


în os sănătos. În tumorile întinse aa faco sochi 
unea osului po linia mediană Şi dezari iculația ki, 
din articulaţia toemporo-mandibulară (hem ire 7 A 
zec\ie) (fig. 518). So aplică aparatul de imobi- /// 
lizare și se coase mucoasa ȘI pielea, 


Cura ganglionară eslo obligatorie. Gan- 
glionii submaxilari so scol o dată cu glanda sub Fig. 618. Pie 


sa operatorie: o jumătale 

iară, î j i de f | ' zecal: entru tumoare 
maxilară, împreună cu mandibula rezocală, Gan- le mandibulă rezecată pentru ) 
malignă. 


glionii carotidieni se scot mai grou, din cauza 
vaselor mari ale gîtului, Pentru o bună extir- 
pare a ganglionilor esto necesară do obicoi rezocţia venci jugulare ȘI legarea arterei carotide 


externo, disecîndu-se cu grijă Lot esulul conjunctivo-adipos (fig. 5419 4, b). 


Tratamentul cu agenţi jizici. 
dicate în tumorile radiosensibile, ȘI anume în sarcoamel] 
bazocelular. 

Epiteliomul spinocelular, cilindrormnul, precum ȘI epitelioamele nediferer tiate 
diorezistente. 

Tumorile maxilarelor, ca toate tumorile țesutului osos, prezintă în general o radio- 
rezistență deosebită. > 

Radioterapia se. poate folosi ca metodă paliativă în tumorile voluminoase, cu invazie 
profundă, greu accesibile chirurgical, precum Şi în tumorile superficiale foarte întinse în su- 
prafaţă, în care intervenţiile chirurgicale ar duce la distrugeri întinse şi mutilaţii importante. 

Radioterapia se dă în doze masive, mergindu-se pînă la 5000—7000 r. 

Tratamentul cu radiu se poate aplica astfel: 

— iradiaţii cu doze masive de la distanţă — teleradiuterapie ; 

— iradiaţii prin tuburi de radiu, aplicate cu ajutorul protezelor cu obturator ; 

— ace de radiu. 

Metoda asociată. Radiu- sau radioterapia pot premerge sau pot 
urma actului operator. Prin iradiere preoperatorie se reduce tumoarea şi astfel 


Radioterapia gi radiuterapia sînt in- 
e cu celule rotunde și în epiteliomul 


sint ra- 


tehnica chirurgicală este 
mult ușurată, devenind 
posibilă înlăturarea neo- 
plaziei prin rezecţii de 
maxilar. 
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[radierea postope- 
ratorie (după rezectia de 
maxilar) este indicată 
indeosebi atunci cînd, 
după intervenție. au ră- 
mas țesuturi infiltrate 
sau suspecte. În aceste 
cazuri se lac aplicaţii 
de raze X sau radiu. 

| Tuburile de radiu sint 
b — evidarea cu rezecţia mușchiului sterno-cleido-mastoldlan Şi a venei jugulare interne. 


li i | Lidiană și submaxilară (după introduse în obturatoare 
19, — E nara Jugulo-carotidiană și submaxilară (dun? | 
Cr ger gangiionara“ jug , construite din cauciuc 
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BOLILE ARTICULATIKI TEMPORO 
MANDIBULAR 


Lrliculația Lompovo mundihulară onlo o dinvimvoză lormath (din condilul mandibulei yi 
cavilaloa plonoulă improun å QI condilul lomporn | [niro oa lo ioul pri [í i vliculure pe (7 în 
seste moniscul artioular, caro Îinparlo uvlloulnțin în douh porțiuni: temporo menisenlă și 
menisco-mandibulară, 

Migoărilo caro au loo în arbioulapia Lomporo-mandibularăi sint in strinsh logătură cu 
masticația, dooi cu articulaţia inlordonlară, Intro nconlo douh articulatii este o totală interde 
pondonță, fapt oaro a Lăcut po unii autori ni-i don donumiron do arti ulatio temporo-maxilo 
dentară, 

Bolilo articulaţioi tomporo-mandibularo sint inflamatorii pi traumatice, 


ARTRITELE TEMPORO-MANDIBULARI 


Inflamaţiilo articulației tomporo-mandibularo so tntilnose, în general, mai puţin 
froovont decit la cololalto articulaţii, Jo sint provocate de cauze multiple gi se prezintă în 
clinică sub forma do artrito acuto sau oronico, 


ARTRITELE ACUTE 


Etio-patogonio., Înflamapia acută a articulației temporo-mandibulare este relativ rară 
şi de obicei unilaterală, Cauzele şi mocanismul infectării cavităţii articulare sint schematic 
următoarele: 

— pătrunderea directă a gormenilor patogeni în cavitatea articulară prin traumatisme 
directe (răniro) sau indirecto (fracturi condilo-plenoidiene) ; 

— întinderea infecțiilor din vecinătate — supuraţiile odontogene, perimandibulare, 
otice (furuncul al conductului, otite), osteomielita ramurii ascendente a mandibulei, paro- 
tiditele purulente eto; 

— infecția pe calo hematogen ă — artritele din timpul bolilor infecțioase (scarlatmă, 
febră tifoidă, gripă, rujeolă otc.), artritelo temporo-mandibulare gonococice, luetice, precum 
şi cele reumatismale, Acestea din urmă îmbracă rar tabloul clinic al artritei acute; de obicei 
produc artrite cronice, 

Anatomia patologică, Leziunile inflamatorii prind sinoviala, meniscul articular și în 
unele forme cartilajele articulare gi chiar osul, Se produce infiltrarea acestor elemente, ero- 
ziuni şi ulceraţii, sau proliferări (granulaţii), Meniscul și cartilajele pot fi distruse, iar infla- 
maţia se poate extinde și la țesuturile poriarticulare, 

După caracterul exsudatului intraarticular, artritele îmbracă trei forme anatomo- 
patologice: seroasă, soro-librinoasă gi purulontă, 

Simptomele, Tabloul clinic al artritelor acute este caracterizat printr-o triadă simpto- 
matică: dureri, limitarea mişcărilor mandibulei, semne de inflamație acută. 

Durerile în regiunea articulației bolnave sint foarte intense, pulsatile şi iradiază în ure- 
che, în timplă și în umărul obrazului, Durerile sint accentuate de orice mişcare a mandibulei. 

Mişcările în articulația temporo-mandibulară, chiar de la început foarte reduse, devin 
imposibile după 4—2 zile, din cauza durerilor violente pe care le provoacă. Bolnavii țin 
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auditiv extern provoacă de asemenea 
pai ; iu anterior, Relief - pf "PERNE Sate 
laţiei nu se mai pot simţi, ielieful condilului și interlinia articu- 


Boh 71] ui 1 ă iba e aa è è 
gu pai ai, 0 stare septică, fiori, febră, puls frecvent 
Diagnosticul este usor si se sprijină pe semr od 
FE | : Bi 4 a Sp Jna pe semnele clinice caracteristice 
sxamenul radiografic nu arată o imagine caracteristică í EA 
e Ada i gine caracteristică în prima fază ; cel mult se poate 
găsi o lărgire a spaţiului articular. Mai tirziu apar neregularități s rS NEE f 
Se irziu apar neregularități sau chiar eroziuni ale con- 
turului condilului. 20 
Puncţia este indicată excepti 
l; ao i tä excepțional, atunci cind este necesar să ge precizeze, prin exa- 
menul lichidului, microbul cauzal, în vederea tratamentului. Puncţia se 
gros, după anestezia prin infiltraţie cu novocaină 1% a părților moi; 
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puncție se face înapoia tuberculului zigomatie anterior. 
Diagnosticul 


va face cu un ac 


ințepătura pentru 


g? dijerenţial se face cu alte inflamații ale regiunii. 

E Parotidita acută dă o tumefacţie mai difuză, cu maximum de bombare sub lobulul ure- 
chii şi retromandibular; scurgerea de puroi prin orificiul canalului Stenon precizează 
diagnosticul. 

Oreionul se deosebeşte prin aspectul tumefacţiei și bilateralitatea ei. 

Adenita ganglionului preauricular se prezintă ca o tumefacţie dezvoltată imediat înaintea 
tragusului; mişcările mandibulei rămîn mu lt mai libere decit în artrită. 

Otita purulentă se poate confunda cu artrita, îndeosebi la copii. În otită sînt posibile 
mişcările în articulaţie. De reţinut, că, adesea, otita coexistă cu artrita temporo-mandibulară, 
fiind una dintre cauzele sau complicațiile acesteia. 

Evoluţia. Complicaţiile. În formele ușoare, care nu ajung în stadiul de supuraţie, sim- 
ptomele retrocedează şi funcția articulației se restabilește integral. 

În formele purulente, simptomele inflamaţiei se accentuează din ce în ce şi procesul 
tinde să se exteriorizeze sau apar leziuni ale ţesuturilor învecinate. 

Supuraţia se poate deschide singură, mai des în conductul auditiv” extern şi mai rar 
la piele, înaintea tragusului. 

Prin răspîndirea infecţiei se pot produce complicaţii: otite medii purulente şi apoi 
mastoidite, osteomielita mandibulei, a temporalului sau a osului timpanal, parotidite ete. 

Artritele purulente, îndeosebi cele ce se însoțesc de leziuni degenerative şi distruc- 
tive ale elementelor articulației, pot fi urmate de redori articulare persistente (eonstrie- 
ţii ale mandibulei) şi chiar de anchiloze. Pericolul de anchiloză temporo-mandibulară este 
mai mare la copii. | 

Tratamentul. La început, cînd inflamatia nu a ajuns în stadiul de supuraţie, se face 
un tratament local rezolutiv, prin aplicaţii calde (prișniţe), raze ultrascurte RE: i 

Se vor administra intens și susținut antibiotice (penicilină, streptomicină), pesee 
salicilat de sodiu. Se recomandă de asemenea vaccinoterapie nespecifică. Blocajul aa 
nic, prin injecții periarticulare cu novocaină 1%, ajută la da e eta aaa 

Articulația trebuie pusă-în repaus. Pentru aceasta, Vasiliev rea tir aaa 
mandibulei cu o frondă mentonieră elastică, asociată cu ela ine de tale a 
unui dop de plută înalt de 5—6 ia intre iprateyele auen RA Sial se face ar- 

În formele purulente, care nu so vindecă a paas ni i inaintea tragusului, 
trotomia. Articulația se deschide și sc drenează printr-o INcizie à 


sub zigomă. 
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ARTRITELE CRONICE 


Artritele cronice îmbracă aspecte clinice diverse, după factorii etiologici care le-au 
provocat şi după forma leziunilor anatomopatologice. 
Artrita reumati smală . În boala reumatismală, articulaţi 
dibulară poate îi prinsă izolat sau impreună cu alte articulaţii, 
Leziunile interesează capsula articulară, meniscul, condilul 


2 temporo-man- 


șI cartilajul articular. 
Aceste formaţiuni anatomice suferă procese distrofice, care duc la deformarea sau distru- 
gerea lor progresivă. Condilul se deformează, se măreşte în sens antero-posterior, iar pe su- 
prafața lui se pot produce eroziuni sau osteolile. Sinoviala şi ligamentele se ingroaşă, 

Artrita cronică reumatisma lă este de obicei uscată. Mai rar, în articulaţie se produce un 
exsudat fibrinos cu tendință la organizare, 

Artrita traumatică. Traumatismele mari care provoacă fracturi deschise dau 
de obicei supuraţii acute ale articulației şi mai rar artropatii cronice, 

Artritele cronice sînt provocate în genere de traumatismele mici şi repetate produse 
prin tulburări în articulația dentară, deoarece articulaţia temporo-mandibulară ȘI cea in- 
terdento-maxilară formează o unitate funcțională. 

Asemenea traumatisme mici şi repetate sînt date de anomaliile de ocluzie, viciile 
de conformaţie ale maxilarelor, poziţiile defectuoase ale dinților, lipsurile dentare, prote- 
zele nepotrivite, fracturile vicios consolidate etc. 

Se produc leziuni ale meniscului (îngroşări inegale, impregnări calcare, atrofie, plica- 
turare), deformații ale condilului mandibular (alungire antero-posterioară, turtire transver- 
sală, condil în „cioc de flaut“), modificări ale cavității glenoide şi condilului temporal 
(îngroşări osoase cu umplerea glenoidei, ştergerea pantei condilului) etc. 

Artriia gonococică. Artrita cronică gonococică a devenit foarte rară după 
apariţia sulfamidelor şi antibioticelor. 

Se întilneşte îndeosebi la nou-născuți, mai rar la adulți, şi este urmarea unei 
artrite acute. Articulația temporo-mandibulară poate fi prinsă singură sau împreună cu alte 
articulaţii, îndeosebi cu articulațiile mici ale miîinilor. 

Leziunile articulației constau din modificări ale cartilajelor, de tip neoformativ, cu 
îngroşări mari, neregulate, care duc repede la limitarea mişcărilor mandibulei; exsudatul 
intraarticular are o tendinţă accentuată de organizare. 

Simptomele şi diagnosticul. Indiferent de etiologia lor, artritele cronice se manifestă 
clinic prin următoarele semne caracteristice: durere, trosnituri articulare, tulburări în me- 
canica mandibulei. 

Durerile sînt puţin intense. La inceputul bolii ele apar de obicei dimineaţa, la tre- 
zire, şi dispar după ce bolnavul a mişcat de cîteva ori mandibula. 

În fazele mai înaintate durerile devin permanente şi sînt întărite de mişcări. Ele 
survin uneori în crize de scurtă durată, îmbrăcînd forma de nevralgie trigem inală. 

Durerile sînt mai vii şi au un caracter mai continuu în artritele reumatice şi gono- 
cocice; în artritele traumatice sînt de obicei de tip nevralgio. 

Durerile iradiază în conductul auditiv şi pot fi confundate cu cele din otita medie. 

Mişcările mandibulei provoacă un zgomot caracteristic — ca o trosnitură sau o poc- 
nitură aspră — care este simțită de bolnav şi care se aude şi de cei din jur. Trosnitura 
se produce la mişcările de amplitudine mai mare, de obicei la sfişitul mişcării de deschi- 
dere. Uneori apare și în deschidere şi în închidere. Se datoreşte de cele mai multe ori alu- 
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necării bruste: iscului 

: uşte a meniscului deformat intre cei doi condili articulari 
ondilului mandibulei, care dopăşe 
bolnavul are o uşoară dur 


prin excursia exagerată a o 
In momentul trosniturii, 
mandibulei, 


; alteori este provocat 
şte înainte, condilul temporal, 
ore şi senzaţia de săritură a condilului 
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ŞI capsulei arti 

Se produc sub luxaţii mici, Cu repetiţie, dislocări ale mandibulei, precum şi dedublarea 
mişcării de coborire a mandibulei. | 

Subluxaţia din artrita cronică constă din alunecarea condilului mandibulei inaintea 
celui temporal la fiecare mişcare de deschidere a gurii (la închidere, condilul revine la loc). 

Prin excursia anterioară exagerată, mandibula se dislocă de partea sănătoasă. Devia- 
ţia mandibulei se poate observa chiar în poziția de repaus şi sedatoreşte hipertroliei con- 
dilului, În aceste cazuri, raporturile dinţilor sint stricate: linia interincisivă este deplasată, 
ocluzia încrucişată, muşcătura deschisă la nivelul molarului; în caz de turtire a capului 
“condilului se observă o microgenie cu laterodeviaţie de partea bolnavă. 

Mişcarea de deschidere a gurii se face în doi timpi, separați printr-o mică pauză în 
momentul trecerii de la rotația la translaţia condilului. În acest moment se produce şi 
“trosnitura. Zgomotul se datoreşte alunecării bruşte înapoi a meniscului împins de condi- 
lul mandibulei, care-şi continuă singur excursia înainte şi depăşeşte condilul temporal. 

În general, mişcările mandibulei sînt reduse ca amplitudine, prin scleroza periarticu- 
"lară şi îngustarea spaţiilor. În artritele traumatice rezultă o lărgire a ligamentelor, care uşu- 
rează o fugă exagerată a condilului din glenoidă, cu producerea de adevărate luxaţii cronice, 
recidivante. 

Radiografia articulației arată de obicei în artritele cronice modificări ale spaţiului ar- 
ticularşiale contururilor osoase. Interlinia articulației este strimtată (pensată) şi neregulată, 
neuniformă; cavitatea glenoidă deformată, puțin adîncă; condilul temporal şters; condilul 
mandibular deformat (mărit, turtit, îngroşat, cu osteofite). ip ai 
i Evoluţia. Complicațiile. Artrita cronică poate duce la dezvoltarea unor tulburări deñint- 
ive, şi anume: | g i 

__fibrozarea articulației şi chiar anchiloza temporo-mandibulară; 

— fibrozarea periarticulară, rezultind constricţia mandibulei; 

— deformaţii osoase mandibulare ; 

— ii ireductibile. 
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oulară în formă de S Şi deschisă 


prin secțiunea capsulei: meniscul 
treg; de obicei, din cauza Moi 


Doate fi rar scos in- 
hticărilor suferite, se extirpă prin fragmentare. 


Artritele specifice 


Infectiile specifice—sifilisul, tuberculoza, actinomicoza — se pot l 


oca liza la art iculația 
temporo-mandibulară. 


drtritele sițilitice. Sifilisul provoacă în articulația temporo-mandibulară 
leziuni asominătoare cu cele din articulațiile mari: artrite acute, hidartroze, pseudotumori 
luetice eto., dar de intensitate mai mică. 

ln perioada secundară a sifilisului se pot observa artralgii sau artrite subacute cu exsu- 
dat mic, trecător. 

În perioada terțiară apar artralgii persistente. nocturne, după care se produce leziuni 
de epitizită hipertrofică a condilului mandibular, care se ingroaşă, se deformează, luind 
caracterul pseudotumoral. 

Clinic, bolnavii prezintă deformația mandibulei, cu laterodeviaţie şi progenie, şi dez- 
echilibrul mişcărilor mandibulei. 

Artrita luetică duce rar la anchiloză. 

Artrita tuberculoasă. Infecția tuberculoasă a articulației temporo-mandi- 
bulare este rară şi se produce, după Vasiliev, prin propagare de la leziuni din vecinătate 
(ale urechii, ale stincii temporalului, ale mandibulei sau ale ganglionilor dinaintea tragu- 
sului). Se produc leziuni distructive ale elementelor articulare — menise, cartilaj, condili— 
urmate de fistule persistente. Evoluţia este lungă şi duce la o fibrozare a articulației, urmată 
de anchiloză. 

Artrita actinomicotică. Articulația este prinsă prin extensia infecţiei 
actinomicotice de la părţile moi. Modificările patologice interesează indeosebi caspula ar- 
ticulară şi meniscul; cartilajul şi osul nu sînt decit foarte puțin atinse. Procesul duce la o 
fibrozare intensă, articulară şi periarticulară. 


LUXAȚIILE TEMPORO-MANDIBULARE 


Luxaţiile temporo-mandibulare constau în pierderea raporturilor normale ale suprafe- 
telor articulației, prin ieşirea condilului mandibulei din cavitatea glenoidă. După sensul de- 
plasării condilului, se descriu trei forme anatomo-clinice ; anterioare, posterioare şi laterale. 


LUXAȚIA ANTERIOARĂ 


Este forma obişnuită şi reprezintă 5% din luxații în general (fig. 520). 

Condilul mandibulei părăseşte cavitatea glenoidă şi trece înaintea condilului temporal, 
de o singură parte sau mai des de ambele părţi. 

Etio-patogenia. Luxaţia temporo-mandibulară anterioară se întilneşte la orice vîrstă 
(cu cea mai mare frecvenţă între 30 şi 50 de ani, îndeosebi la femei). 

Ieşirea condilului mandibulei dincolo de limitele normale se întîmplă în timpul deschi- 
derii exagerate a gurii şi coboririi forțate a mandibulei, fiind provocată de o serie de cauze 
fiziologice şi traumatice: 
| — fiziologice: căscatul, risul, vărsăturile, strigătele sau țipetele puternice (în timpul 
nașterilor) etc. ; 

— traumatice: lovituri sau căderi pe bărbie, bolnavul fiind cu gura deschisă; apăsări 
energice pe mandibulă (în timpul extracţiilor dentare); căscarea lorțată a gurii pentru exa- 
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mene speciale (laringoscopie, sondaj gastric ete ): 
de gură în cazul accidentelor de anestezia 
aplicate dinapoi-înainte sau later 


Condiţiile anatomice |] 


ap lica rea förtal ï 


y a deschizătoarelar 
| l, xcep| ional sa 


observă după traumatismele direc! 


al pe ramura ascendentă a mandibulei. 
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oameni cu stări de slăbiciune generală e | L 
primă luxaţie poate duce la s 


ligamento-capsulară ; 


tc. De asemenea. o 
recidivă, prin alungirea 


— conformația particulară a ele 
tate glenoidă puţin adincă, condi] temporal cu panta pos- 
terioară ştearsă). Această situaţie se întilneşte la edentat i} 
în cazuri cu abraziune exagerată a dint 


mentelor osoase (cavi- 


pilor, în artropatiile 
cronice ete. De asemenea, condilul mandibulei deformat, 
voluminos, unghiul mandibular mai închis, dezvoltarea 
mai mare a apofizei coronoide etc. înlesnesc luxaţia. 


1 
u > 


Mecanismul de producere. În mod normal, în mişca- Z 
rea de propulsie, condilul mandibulei alunecă înainte, ) 
impreună cu meniscul, pînă sub condilul temporal, aci 3 i 
Sž Mici, IE CE - Z ad AA Fig. 520. — Luxaţia ten poro- 
fiind oprit de legăturile capsulo-ligamentare şi de ieşitura 


mandibulară anterioară. 
rădăcinii transverse a zigomei. 

În caz de alungire capsulo-ligamentară şi dacă există o ştergere a glenoidei şi pantei 
condilului temporal, excursia anterioară a condilului şi menisculului nu mai este împiedicată- 
prin porțiunea sa mijlocie, subțire, meniscul îmbracă ieşitura condilului temporal şi face 
astfel o pîrghie care îngăduie condilului mandibular să înca lece condilul temporal şi să treacă 
pe povirnişul anterior al acestuia, înaintea rădăcinii transverse a zigomei. În acest moment 
meniscul este împins înapoi; astfel, obstacolul care se opune reîntoarcerii condilului man- 
dibulei la locul său se măreşte. 

În acelaşi timp intervine contracția reflexă a muşchilor închizători, care trag în sus 
unghiul mandibulei într-un ax anormal şi exagerează urcarea apotizei condiliene sub zi- 
gomă. Aparatul ligamentar [ligamentul posterior, ligamentul intern (sfeno- stilo-, şi pterigo- 
mandibular), ligamentul extern cu coarda zigomato-maxilară, friul meniscal anterior] întră 
în tensiune şi menţine această situaţie. 

O apotiză coronoidă voluminoasă se poate propti în marginea postero-inferioară a ma- 
larului, împiedicînd astfel şi mai mult revenirea înapoi a condilului luxat. 

La copiii mici, condilul temporal fiind mai puțin dezvoltat, condilul mandibulei nu 
este reţinut, chiar dacă trece mult înainte. De asemenea, la copii şi bătrini, din cauza des- 
chiderii mai mari (peste 900) a unghiului mandibulei, luxaţiile se produc mai greu, deoarece 
pentru alunecarea condilului mandibular înaintea celui temporal ar îi necesară o cohorire 
considerabilă a mandibulei (Vasiliev). 

Simptomele. Luxaţia anterioară se poate prezenta sub două forme clinice: luxaţie bila- 
terală sau unilaterală, 

Luxaţia bilaterală este forma cea mai obișnuită, În momentul producerii luxaţiei bol- 
navii simt o durere vie Și o trosnitură, apoi constată că nu mai pot închide gura. 

Tabloul elinic este determinat de dubla alunecare a mandibulei în jos şi înainte. 

La examen, gura sẹ Prezintă larg deschisă, prin coborirea exagerată a mandibulei; 
dinții nu iau contact deott la nivelul molarilor, în dreptul incisivilor mediali arcadele f nud 
îndepărtate pe 3—5 cm, Bărbia oste deplasată în jos şi proiectată înainte, răminind totuşi 
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pe linia mediană. Obrajii apar turtiţi, întinși. Muşchii maseteri sint în tensiune. Înaintea 
tragusului, în locul unde normal se găseşte condilul, se constată o adincitură, iar mai inainte, 
sub arcada zigomatică, se observă şi se pipăie condilul mandibulei. Marginea dorsală a ramurii 
ascendente este oblică înapoi, iar gonionul vine aproape în contact cu mușchiul sterno-cleido- 
mastoidian ; șanțul retromandibular este şters. 

În conductul auditiv extern lipseşte relieful capului condilului şi nu se mai simt mișcările 
lui, Endobucal se poate simţi coronoida, care bombează în obraz sub malar. 

Luxaţia unilaterală se întilneşte mai rar şi tulburările sint mai puţin accentuate. Depla- 
sarea lăcîndu-se de o singură parte, rezultă o asimetrie a feței. Depărtarea arcadelor este 
mai mică, 

Gura este deformată, bărbia împinsă înainte şi de partea opusă luxaţiei. De asemenea, 
linia interincisivă este deviată. Turtirea obrazului, adincitura dinaintea tragusului și bomba- 
rea subzigomatică sînt unilaterale, de partea bolnavă. De partea sănătoasă se constată o rela- 
xare a părţilor mol. 

În conductul auditiv se simte condilul de partea sănătoasă și lipsa lui de partea bolnavă. 

Mişcările mandibulei fiind foarte reduse, iar apropierea arcadelor imposibilă, mastica- 
ţia nu se mai poate face. 

Deglutiţia şi fonaţia sint defectuoase. Saliva se scurge continuu din gură, din care 
cauză bolnavii au senzaţia de uscăciune a gitului. 

Diagnosticul este simplu în luxaţiile bilaterale. În luxaţiile unilaterale trebuie făcut 
diagnosticul diferenţial cu fracturile subcondiliene înalte, asociate cu luxația înainte a 
condilului. 

În fracturi, durerea este mult mai vie, închiderea gurii este posibilă, iar bărbia este 
deplasată de partea bolnavă. 

Paralizia facială, paraliziile mușchilor masticatori sau contracturile musculare se deose- 
besc uşor de luxaţii. 

Examenul radiografic este necesar, îndeosebi în luxaţiile mai vechi, traumatice, pentru 
a preciza dacă nu coexistă cu fracturi. Radiografia arată rapoartele anormale ale elemente- 
lor articulației. 

Evoluţia şi complicațiile. Luxaţiile reduse corect şi timpuriu nu lasă de obicei nici o 

tulburare, funcţia mandibulei restabilindu-se integral. 

Dacă există însă o laxitate mare a capsulei și ligamentelor sau dacă în timpul unei 
prime luxaţii acestea s-au rupt, luxaţiile pot recidiva. 

În luxaţiile vechi, nereduse, mandibula se poate mobiliza progresiv și se apropie de 
maxilar, deoarece condilul capătă un oarecare grad de mișcări sub arcada zigomatică. 

Luxaţiile vechi, în care țesutul conjunctiv se organizează, devin ireductibile prin mano- 
perele obișnuite şi trebuie repuse pe cale sîngerindă. 

Tratamentul ortopedic cuprinde: reducerea luxaţiei şi imobilizarea temporară a articu- 
laţiei. Reducerea luxaţiei temporo-mandibulare este totdeauna posibilă şi uşoară, dacă se 
face cît mai curînd după accident și cu o tehnică corectă. Pentru a repune condilul mandi- 
bular în cavitatea glenoidă, este nevoie ca elsă poată fi liberat, trecut peste condilul temporal 
și apoi împins îndirăt. Pentru aceasta este necesară anestezia prin intiltraţiecu novocaină 
1% a țesutului periarticular și în masa mușchilor închizători. 

Uneori, pentru a obţine o bună relaxare musculară, se va folosi narcoza. 

Bolnavul se așază pe scaun, cu capul bine sprijinit (cînd se dă narcoza va f culcat 
pe masă), 

Medicul apucă mandibula cu ambele mtini, policii fiind introduşi în gură şi aplicaţi 
cit mai înapoi pe molari, celelalte degete prinzind gonionul şi marginea interioară a osului 


(fig, 524), 


Se- 


BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FACIAȚ E 513 
De exercită o mişcare în trei Limpi: 
timp apăsarea po | | 
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Imobilizarea articulației se rezolvă prin 
aplicarea unei fronde cetalo-mentonire elastice, 
care menține bine aplicată mandibula pe maxi- 
lar. Imobilizarea pune în repaus articulaţia, 
neîngăduind decît mișcări de o amplitudine re- 
dusă; ea va fi păstrată 12—45 zile. 

În acest timp, alimentaţia se va face cu ali- 
mente moi şi lichide. 


Fig. 921. — Manopera pentru reducefea luxa- 
În luxaţiile vechi, nereduse timp înde-  ției temporo-mandibulare. 


lungat, se produc modificări cicatriceale ale 

capsulei articulare, ale ligamentelor și țesuturilor periarticulare, precum şi modificări ale 
meniscului (îndoituri, ingroșare, scleroză), care împiedică repunerea manuală a condilalui. În 
aceste cazuri este nevoie de reducerea pe cale singerîndă. 

Intervenţia constă în deschiderea articulației ȘI bascularea condilului cu un elevator sau 
cu o răzuşă, pînă ce revine în cavitatea glenoidă. După reducere, capsula articulară va fi 
cusută ; la nevoie se va cuta pentru a se împiedica recidiva. 

Uneori este necesară excizia ţesuturilor cicatriceale și extirparea meniscului articular, 
pentru a se reuşi repoziţia condililor. 

Excepţional, dacă nu se poate obţine reducerea nici pe cale operatorie, se recurge la 
rezecţia condililor, urmată de tratament ortopedie și mecanoterapie. 


LUXAȚIA POSTERIOARĂ 


Etio-patogenia. Se întilneşte foarte rar și se produce printr-o lovitură puternică san 
cădere pe bărbie, gura fiind închisă. 

În mod normal osul temporal și peretele anterior al conductului auditiv extern împiedică 
alunecarea înapoi a condilului. Din această cauză luxaţia posterioară se însoţeşte aproape 
totdeauna cu fractura acestui os, condilul taton dA în conduct. 

Numai excepțional se poate produce luxația posterioară fără fractură, şi anume în ano- 
maliile de formă ale elementelor anatomice locale (cavitate glenoidă alungită înapoi, perete 
anterior al conductului tegit, creastă stilo-mastoidiană ştearsă, groapă timpano-stilo-mastoi- 
diană largă, condili mandibulari mici şi turtiți antero-posterior, unghi mandibular deschis). 

În aceste condiţii este posibilă împingerea condilului mandibular pe sub conductul 
auditiv osos, înapoia tubereulului timpanic, pină înaintea mastoidei, 
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Simptomele. În luxaţia cu fractură, bolnavii se prezintă, după un traumatism puternic 
pe bărbie, cu gura întredoschisă, bărbia deplasată înapoi şi otoragie. 

Arcadele sînt îndepărtate la nivelul dinţilor frontali pe 1—2 cm, iar dinţii incisivi 
inferiori calcă mult inapoia celor superiori, Mişcările mandibulei sint blocate, foarte dure- 
roase, auzul diminuat, La pipăit se găseşte conduci ul auditiv astupat de iegitura osoasă a con- 
dilului şi lipsa reliefului condilului inaintea tragusului, 

În luxaţiile fără fractură, gura este închisă, cu dinţii stringi, incisivii inferiori fugiţi 
mult înapoia antagoniştilor, călcind în bolta palatină. Bărbia este ștearsă, iar gonionul în 
contact cu marginea anterioară a sterno-cleido-mastoidianului, 

Condilul nu se simte la locul lui normal, ci mult indărăt, sub conductul auditiv și 
înaintea mastoidei, 

Diagnosticul este precizat prin examenul radiografic. Radiografia arată cavitatea gle- 
noidă goală şi deplasarea condilului, care nu prezintă fractură, 

Evoluţia. În luxaţiile cu înfundarea pereţilor conductului auditiv extern (fractura 
olenoidei) se pot produce complicaţii septice; de asemenea aceste forme sint urmate uneori 
de anchiloză. 

Tratamentul se face prin următoarea tehnică: se prinde mandibula ca și pentru reducerea 
luxaţiei anterioare, cu policii aplicaţi în şanţurile vestibulare inferioare, pe fața externă 
a procesului alveolar, şi se exercită o apăsare în jos şi o tracțiune înainte a mandibulei, pentru 
a desprinde condilul şi a-l repune în cavitatea glenoidă. 

Mandibula va fi imobilizată timp de 10—15 zile cu o frondă elastică mento-cefalică, 


LUXAȚIILE LATERALE 


Sînt cu totul excepţionale, deplasarea în afară şi înainte a condililor fiind împiedicată 
de puternica rezistenţă osteo-tendinoasă dată de rădăcina longitudinală a apofizei zigomatice, 
aponevroza interpterigoidiană, ligamentele interne ete. | 

Deplasarea internă sau externă se produce în traumatismele violente, aplicate lateral 
pe mandibulă și este posibilă numai în caz de fractură a gitului condilului mandibulei. 

| Predomină simptomatologia de fractură. Mandibula este deviată, iar mușcătura inter- 
dentară este încrucişată. 

Reducerea luxaţiilor cu fracturi este uşoară. Trebuie aplicată o imobilizare a mandibulei 
de lungă durată, 20—30 de zile, printr-un dispozitiv de tracţiune intermaxilară. 


LUXAȚIILE RECIDIVANTE 


Spre deosebire de luxaţiile accidentale, luxaţiile recidivante se produc foarte uşor, chiar 
în timpul mișcării obișnuite de deschidere a gurii, dacă aceasta depăşeşte o oarecare amplitu- 
dine. Ele se datorese conformaţiei anormale a elementelor articulației și alungirii deosebite a 
capsulei și ligamentelor, care îngăduie alunecarea condilului mandibular dincolo de limi- 
tele sale obişnuite, în unele cazuri chiar înaintea condilului temporal. 

-Caracteristic acestor forme de luxaţie este faptul că reducerea lor se tace cu uşurinţă 
și de aceea sînt denumite luxaţii fără blocaj. 

Condiţiile anatomice care îngăduie excursia exagerată a condilului sint: 

— cavitate glenoidă ștearsă, puţin adincă; 

— condil temporal tegit, cu panta dorsală aproape orizontală ; 

— deformaţie a meniscului: menisc îngroșat la mijloc și subțiat la margine, îndoit sau 
neregulat ; 

— capsulă articulară largă, puţin rezistentă și ligamente periarticulare slabe. 
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Acesta mod ifiori anatomico 


se datoreso artritelor cronice, indeosebi de cauză traumatiox 
(mat ales în tulburările do 


| ocluzie) sau rocidivolor luxațiilor accidentala, 
Se deosebesc două forme anatomo-olinice, după cum luxaţia se produce în etajul superior 
al articulației SUupramonisea |] SAU în olajul inferior submeniscal: 
- luxaţia condilo meniscal, | 


E in care condilul mandibular, se deplasează inaintea mon in 
cului, acesta tăminind în cavitaţa 


a glonoidă : condilul mandibular, depăşind marginea ante 
oara a meniscului, poate ajungo sub condilul temporal Sub luxaţie sau poale trece 
chiar înaintea acestuia luxaţie comp lotă: 

— luxația Menisco-tomporală luxaţio completă, in care condilul impreună cu menis- 
cul alunecă inaintea condilului temporal, 

yè s è 4 4 è r : r , ' s 

Simptomele. Luxaţia so produce de obicei do mai multe ori pe zi gi chiar la fiecare mig- 
care de deschidere a gurii. 

Mandibula coboară peste limitele liziologico şi so deplasează inainte. Deschi, 


lerea gurii 
A S Y AFE | "a N te 1o poA TS IAN i) a] h i 
se însoţeşte de trosnituna caracteristică ce se produce în momentul saltului í 


ondilului man- 
dibular peste marginea meniscului (în subluxaţie) sau peste creasta transversală a condi- 
lului temporal (in luxaţiile totale) 

Bolnavii îşi dau seama de producerea luxaţiei şi o reduc singuri, de obicei cu destulă 
uşurinţă, prin simple mişcări de inchidere a gurii sau printr-o ușoară apăsare pe condil. În 
momentul reducerii trosnituna reapare. 

Durerile articulare există de regulă; ele nu sînt prea vii şi survin îndeosebi în mast icaţie, 
Bolnavii capătă o teamă de a deschide gura. 

La examen se descoperă deplasarea anterioară a condilului mandibule; Și se simte 
trosnetul; se pot găsi de asemenea și celelalte semne obişnuite de luxaţie: proeminenta 
mentonului, adincitura dinaintea tragusului etc. 

În unele cazuri, ieşirea condililor din glenoidă nu este simultană de ambele părți; 
se produce astfel o luxatie „în doi timpi“, care se caracterizează prin „dedublarea trozniturii“ 
şi prin latero-deviaţia mandibulei în deschidere. 

Evoluţia. Complicaţiile. În unele cazuri, tulburările pe care le au bolnavii la început 
(dureri, trosnituri) scad progresiv și ei se obişnuiesc cu această stare. Alteori, tulburările se 
agravează și duc la o adevărată infirmitate. Luxaţiile vechi pot deveni ireductibile, blocind 
mișcările mandibulei. 

Survin uneori complicații inflamatorii: artrită cu dureri locale, atitudine antalgică, 
trismus etc. 

Tratamentul. Tratamentul conservator constă din imobilizarea mandi- 
bulei cu frondă mento-cefalică sau tracţiune elastică intermaxilară, timp de 3—4 săptămîni 
și injecții sclerozante periarticulare (alcool, soluţii iodate, salicilat de sodiu, antipirină etc.). 

S-au recomandat, de asemenea, dispozitiye ortopedice care să împiedice excursia exa- 
gerată a mandibulei. 

- Astfel se poate fixa la maxilar o atelă prelungită cu o pelotă, care propteşte marginea 
anterioară a-ramurii ascendente. 

Tratamentule hirurgical. Dacă luxaţia se datoreşte unei alungiri mari a 
capsulei și mobilităţii exagerate a meniscului, se practică îndoirea capsulei, (capsuloratia) 
și fixarea meniscului (men iscopexie), 

Dacă meniscul este deformat, sclerozat şi ou îngroșări neregulate, se va face menis- 
cectomia, 

Se pot practica, de asemenea, intervenţii pentru orearea unei piedici care să oprească 
trecerea condilului mandibular peste cel temporal, Pentru aceasta s-au folosit: transplante 
osoase libere recoltate din tibie sau gBrofoane osoase pediculate recoltate de pe marginea infe- 
rioară a arcadei zigomatice și introduse în condilul temporal sub formă de pene. 


da* 
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Autorul sovietic Rauer 


rocomandă transplantarea subperiostict 
cartilajul costal, 


a unui fragment din 
pontru mărirea roliofului condi lu lui lemporal, 


CONSTRICTIA MANDIBULEI 


Este limitarea permanentă, parțială sau totală, a mig 
leziuni cronico, organizate, e 
dulare. 


rilor mandibulei, datorită unor 
aro interesează țesuturile din jurul articulației temporo-mand j- 
Btio-patogenia şi anatomin patologică, 


Constricţia mandibulei poate fi de cauză periar- 
teulară, musculară şi cutaneo-mucoasă. 

Constrieția de cauză periarticulară so datoreşte transformării sele 
articulare şi a ligamentelor, urmată de multe ori de 


adevărată unire osoasă. 


PO-cicatriceale a ca psu lei 


calcificare, fără ca să se producă o 


Capsula şi ligamentele se ingroașă, se string, devin inextensibile și astfel mişcările 
condilului sînt mult limitate. 
Acest proces poate surveni: după supuraţii articulare sau periarticulare, de obicei 
odontogene, după traumatisme articulare sau periarticulare gi după operaţii pe articulația 
temporo-mandibulară, 
Constricția de cauză musculară, se datorește sclerozei mușchilor ridicători 


ai mandibulei 
(maseter, pterigoidian intern, temporal) 


Astfel, în cazurile de corpi străini în acești muşchi, de fracturi prost consolidate sau prin 
traumatisme musculare se poate produce contractura permanentă a mușchilor. 

Supuraţiile prelungite, rănile mușchilor sînt urmate de cicatrice intramusculare retractile, 
inextensibile, scleroză şi atrofie musculară, care împiedică mișcările condilului. 

Mai rar constricția apare în urma miozitei cronice. În miozită, fibrele musculare suferă 
o degenerescenţă fibroasă sau calcară, pierzînd cele două proprietăţi fundamentale: elastiei- 
tatea şi contracția. 

Hipertonia musculară înseamnă creşterea tonusului muscular, datorită, fie unei 
leziuni iritative pe nervii musculari (senzitivi sau motori), fie unei excitaţii permanente a 
neuronilor motori (tetanos), fie inhibiţiei neuronului motor cortical (contracturile psihice). 
H p' rmiotonia prelungită are ca rezultat pierderea elasticităţii gi contractilităţii musculare şi 
duce la retractilitatea mușchiului și chiar la seleroză. 

Constricţia cutaneo-mucoasă se datorește cicatricelor retractile, scleroase, care formează 
adevărate cordoane inextensibile în pielea regiunii maseterine şi jugale și în mucoasa jugală 
posterioară. | d 

Aceste cicatrice pot apărea după: supuraţii perimaxilare prelungite, fistulizate, răniri 
cutanate și mucoase, arsuri ale feței, noma, gome luetice, tumori, lupus, tratamente cu raze 
X, intervenţii chirurgicale etc. 

Simptomele. Bolnavii prezintă o limitare accentuată a mişcărilor mandibulei (în special 
a celor de deschidere și mai redusă a mișcărilor de lateralitate). La coborire, mandibula are 
tendinţa de a devia lateral, de partea leziunii. edi ati 

Mișcările mandibulei sint nedureroase ; bolnavul nu poate deschide gura, din pricina 
unui obstacol, unei piedici pe care o simte, și nu din cauza durerii. Prin deschidere forțată 
cu un depărtător, amplitudinea deschidereii poate fi mai mult sau mai puţin mărită. 

Pe tegumente se văd cicatrice îngroșate, adorente de planurile profunde; endobueal 
se pot constata bridele sau cicatricele mucoasei jugale. Bridele se evidenţiază mai bine 
dacă se recomandă bolnavilor să stringă arcadele dentare. | 

Prin pipăire se simt coardele fibroase exo- sau ondobucale sau din grosimea muşehilor 
inch izători (coarda maseterină sau temporală), În conductul auditiv se simt mişcări reduse 
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ale condilului mandibular. 


| NoorI 8E QASERLC 0 slergore a 
temporal, 


reliefului muschilor maseter şi 

Din cauza imposibilității deschiderii gurii se 
calie ŞI IN lonație, Do asemenea, 
caril, miros rău în gură 


produc tulburări functionale în masti- 
igiena bucală este defectoasă. Bolnavii prezintă tartru 

i 
Ole, 


|) Ù in i IT n sa à i v i K n 
De obicei Starea gonorală este puțin atinsă; se pot produce stări de subnutritia cuü 


slăbire gonorală şi predispoziţ ie la diverse boli: 


din cauza imposibilității ingrijirii leziunilor 
buco dentare, acestia pol da comp lical ji prave, 
Radiografia arată lipsa leziunilor osteo-articulare. Da 


asemenea, pe radiografie se 
poate descoperi cauza constricpiei (corp străin muscular, f 


racturi vechi ete.). 
Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu trismusul ŞI 


CU anch iloza temporo-mand i- 
bulară, 


Irismusul este o imposibilitate temporară dea deschide gura şi se datoreşte contrac- 
turii reflexe a muşchilor ridicători ai mandibulei, Este 


de obicei un simptom al unor 
leziuni evolutive regionale, cu caracter acut. 


Trismusul este un simptom caracteristic pentru 
tetanos, intoxicații cu stricnină etc. În trismus se găsesc și simptomele bolii 
nastere. 


Care 1-9 dat 


În caz de trismus, prin anestezie generală sau novocainizare se poate obține depărtarea 
pasivă a maxilarelor cu ajutorul deschizătorului de gură, pe cînd în constrictie 
depărtare nu este posibilă, 


această 


În anchiloză aproape orice mişcare a mandibulei este imposibilă, Excursia condilalui 
nu se simte în conductul auditiv, iar radiografia arată un bloc osos care cuprinde regiunea 
articulației. 

Tratamentul. Pentru a se evita instalarea constricţiei mandibulare trebuie luate urmă- 
toarele măsuri preventive: 

— tratamentul la timp şi cu metodele cele mai potrivite al tututor leziunilor care pot 
duce la constricţie; 

— urmărirea şi dirijarea procesului de vindecare pînă la cicatrizarea definitivă a 
acestor leziuni. 

Pentru a se obține cicatrice subţiri, suple şi elastice se vor aplica: raze ultra- 
violete, infraroşii, radioterapie, antiflogistice, pansamente umede calde, duşuri de aer 
cald, histoterapie. 

- Infiltraţiile cu novocaină periarticulare şi în masa musculară ne-au dat bune rezultate. 

Procesul de cicatrizare trebuie dirijat funcţional, pentru a se face în condiţii care să 
nu împiedice mişcarea condilului. Pentru aceasta se va mobiliza cît mai timpuriu man- 
dibula prin mişcări active şi prin mecanoterapie pasivă blindă, progresivă, care să nu forţeze 
cicatricele şi să nu provoace dureri (altfel duce la rezultatul contrar). 

Pentru dirijarea cicatrizării se folosesc dispozitive protetice (proteze calapod) care 
păstrează șanțurile perimaxilare şi împiedică formarea de bride fibroase. 

În constricţiile instalate, după stingerea proceselor active, eliberarea mandibulei 
se poate obține prin două metode: metoda conservatoare, nesîngerindă şi metoda chi- 
rurgicală. | 

Metoda nesingerindă urmăreşte înmuiereaţesutuluicicatriceal şi gimnastica 
mușchilor masticatori și constă în mecanoterapie asociată cu agenţi fizici, novocainizare 

și histoterapie, 

Mecanoterapia se face prin dilataţii cu ajutorul unor dispozitive care deschid pasiv 
gura, Aceste dispozitive sint introduse între arcadele dentare şi activate pentru a îndepărta 
mandibula (fig, 522, 523). Se pot folosi: penele de lemn, ofrligele de rute, deschizătorul 
de gură sau aparate speciale (aparatul Darcissac, aparatul Bauer), Depărtarea arcadelor 
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à 


trebuie să fie înceată, progresivă şi blindă, să nu provoace dureri, Forta de depărtare a 
arcadelor să fic bine dozată, să nu sc facă manopere brutale, Cl să se crească foarte incet, 
amplitudinea deschiderii, progresindu-se în medie cu 1—2 mm pe zi. Exerciţiile vor fi 
continuate timp îndelungat (30—40 de zile). Se vor asocia: masaje, căldură locală, raze 


ultrascurte, infiltraţii cu novocaină. Noi am asociat de ase- 


i ea A pe sea an $ + è å ; e $ #4 

oF) menca histoterapia prin implante de amnios conservat gi 
PE AAA | ù e ; i 

Daae am obtinut o mai bună tnmuiere a bridelor fibro-scleroase. 


Tratamentul chirurgical se va aplica 
numai după ce mecanoterapia, folosită just gi timp su- 
ficient, nu a dat rezultate. Prin operaţie se caută să se 
inlăture obstacolul care împiedică mișcările mandibulei. 

Se pot folosi următoarele metode: 

Secțiunea simplă a bridelor fibroase cutanate sau 
mucoase. 

Fig, 922. — Pană de lemn (a) și Bacizia bridelor şi plastia prin alunecare de lambouri 
depărtator Heister (b) pentru a 4 | ii E ERT ET AT PR PE 
mecanoterapie pasivă. cutanate sau mucoase din vecinătate şi interpoziție de 

ţesut conjunctivo-adipos. Autorul sovietic Kostilov folo- 
seşte, după excizia blocului cieatriceal, plastia cu lamboul Filatov, pentru a reface 
toate cele trei straturi ale pereţilor jugali (piele, mucoasă, strat intermediar). 

Dezinserţia muşchilor maseter şi pterigoidian intern de pe mandibulă (Le Dentu). Inter- 
venţia se execută printr-o incizie subangulomandibulară. 

Secţiunea inserţiei mușchiului temporal pe apotiza coronoidă sau chiar secţiunea apofizei 
coronoide (fig. 524a, b). 

Operația se face pe cale endobucală. 

Excepţional, este nevoie să se facă secțiuni osoase ale ramurii mandibulei, creînd o 
neoarticulaţie înaintea blocului scleros, pentru a elibera mișcările mandibulei. 

Tratamentul chirurgical va fi urmat totdeauna de mecanoterapie asociată cu agenţi fizici. 


ds 


ANCHILOZA TEMPORO-MANDIBULARĂ 


Anchiloza temporo-mandibulară este limitarea permanentă a mișcărilor mandibulei, 
datorită dispariţiei articulației temporo-mandibulare prin organizarea unui ţesut osos care 
sudează condilul la cavitatea glenoidă. | 

Etio-patogenia. Anchiloza temporo-mandibulară. se întîlneşte mai rar decît anchilo- 
zele celorlalte articulaţii. Ea se produce la orice vîrstă şi cu aceeaşi frecvență la ambele 
sexe. Cel mai des se observă la copii pînă la 10 ani, aceasta în legătură cu structura parti- 
culară a cartilajului articular şi cu frecvenţa, la această vîrstă, a infecțiilor care duc la 
anchiloză. 

Anchiloza: este mai des unilaterală (85% după Vasiliev) şi mai rar bilaterală (15%). 

În general, în etiologia anchilozelor temporo-mandibulare se găsesc leziuni traumatice 
și leziuni inflamatorii articulare şi periarticulare. 

Leziunile traumatice care duc la anchiloză sint: rănile articulare, fracturile intraarti- 
eulare ale condilului, fracturile cavităţii glenoide, luxaţiile cu fracturi şi zdrobiri. ale menis- 
eului, precum și leziunile osteo-articulare prin traumatisme obstetricale (aplicare de forceps). 

Infecțiile articulației temporo-mandibulare dau cea mai mare proporţie a anchilozelor 
(cam 75%, din cazuri). La copii este vorba de obicei de artrite provocate de bolile infecțioase 
(scarlatină, rujeolă, difterie, gripă etc.); otitele şi mastoiditele supurate sînt de asemenea 
urmate frecvent de anchiloze la copii. La adulţi, anchiloza apare după artritele care complică 
osteomielita mandibulei, parotiditele acute, supuraţiile odontogene perimaxilare, artrita 
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gonococică etc. Prin traumatism sau infectie se distrua |] | 
astfel incit Supratețele osoase sini dezgolite si mentinute | e 
in contact strîns prin acţiunea EIA ai ice cei : | 
d aci a muschilor închizători. Dă a O 


Suprafețele osoase nind de obicei lezate, între ele si 


organizează un țesut fibros ŞI osos care duce la unirea lor EN 
şi de cele mai multe ori la organizarea unui calus pA 
voluminos. LE 
Organizarea anchilozei se face mai repede la copii Ù 
(în citeva luni chiar) şi mai încet la adulți, | Pa 
Anatomia patologică. Anchiloza este de obicei N 
osoasă, Se produc modificări morlostructurale ale articu- | 
laţiei, ale țesuturilor invecinate 


| şi chiar ale mandibulei. 

Între condilul mand ibulei şi cavitatea glenoidă se 
formează un calus care poate fi limitat, sub forma unei 
punți interesind părţi reduse din articulaţie, sau poate 
cuprinde suprafețe mai întinse, reunind într-un bloc 0505. ; pig. 623. — Dispozitiv permanent cu 
chiar şi apofiza coronoidă. După întinderea acestui calus arc intermaxilar fixat pe atele, pentru 
osos, anchilozele temporo-mandibulare au lost clasificate î=. Valerian Popen = aia ai 
schematic în: parţiale şi totale. 

Anchilozele parţiale, în care sudura osoasă interesează numai părţi din suprafeţele 
articulare (posterioară, anterioară sau mijlocie) sînt foarte rare. 

De cele mai multe ori întîlnim anchiloze totale: o masă continuă osoasă care leagă 
complet cele două suprafeţe. Calusul se poate continua înainte pînă la apofiza coronoidă, 
pe care o înglobează. Se realizează un bloc osos între apoliza zigomatică, condil şi apofiza 
coronoidă, care umple scobitura sigmoidă (fig. 525, 526). Înapoi, blocul osos se poate întind 
pină la conductul auditiv extern, pe care îl deformează. Înăuntru, poate cuprinde şi spina 
sfenoidului şi uneori chiar apofiza pterigoidă. Acest bloc voluminos este de obicei format 
din ţesut osos adevărat, spongios sau compact. 

Modificări. extraarticulare asociate. interesează muşchii masticatori şi mandibula. 

Mușchii masticatori sînt în general atrofiaţi: de partea leziunii fibrele musculare dege- 
nerează şi se transformă în ţesut fibro-scleros, producîndu-se chiar zone de calcificare ŞI 
osificare. 

Dacă leziunea a apărut la ccpil în plină perioadă de creştere, se produc tulburări 
grave în dezvoltarea mandibulei, şi anume atrofia şi deformația osului cu o dispoziţie 
anormală a dinţilor. În anchilozele unilaterale, ramurile ascendentă ŞI orizontală de partea 
AES ; | bolnavă rămîn scurtate, 
bărbia fiind deviată (mi- 
crogenie cu latero-genie); 
unghiul mandibulei este 
mai închis, iar gonionul 
proeminent. 

În anchiloza bilate- 
rală, atrofia interesează 
SS toată mandibula, iar bär- 
A TE | bia este ştearsă (microgenie 

ó şi retrogenie). 


llf: 


b E Polisar cu dalta (după Dan Theodorescu). Sim plomele. Anchi- 


Fig. 524, — Secţiunea apolizei coronoide în constricţia mandibulei. loza temporo-mandibulară 
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Da) 


prezintă un tablou clinic aractorvistie, Mişcările mandibulei sint de obicei imp iedicate 
complet, În anchilozele libroase, arcadele pot fi indepărtate foarte puţin (0,5—1 mm), 
Masticaţia este imposibilă, bolnavii fiind Novoiți să se hrănească numai cu alimente Lichide 
şi moi, introduse prin spaţiile intordeontare sau prin spaţiile unor dinţi lipsă, 

Deoarece insalivaţia şi transfor- 
marea fizică a alimontelor este defec- 
luoasă, so produc tulburări de nu- 
triţie, l'onaţia osto de asemenea de- 
lecluoasă; pronunțarea cuvintelor nu 
este clară, vocea este şuerată printre 
dinți şi are o intensitate redusă. 

În anchiloza unilaterală, bărbia 
oste doviată înapoi şi de partea bol- 
navă. Regiunea mandibulei de această 


1 — mastoidă: 1 — arcada temporo-zigomatică: ea a s PI a ae 
eDit OSOS: 2 şi 4 e: DOG Sai a ga parte apare mai proeminentă, lar de 
3 — arcada temporo-zigomatică; 3 — conductul auditiv: nantaa  aănkinnali mai bati af 
4 — spina sfenoidală; 5 — scobitura siomoidă, partea sănătoasă mai turtită. Acea- 
5 — aripa apotizei pterigoide, Edy d RR e AO SI Ex IX ] 
A Str Aa sole stă turtire fiind interpretată. drept 
Fig. 525. — Anchiloză tem- Fig. 526. — Anchiloză tem- N Te 
` ; Y | Pipete atrolie uce adese: a gregel: ) 
poro-mandibulară (vedere poro-mandibulară (vedere atrofie, duce adesea la greşeli de 
posterioară). laterală), diagnostic în ceea ce priveşte loca- 


lizarea anchilozei (fig. 527). 

În anchiloza bilaterală, relieful bărb iei este şters; bărbia apare mult înfundată înapoi 
şi bolnavii capătă acel „profil de pasăre“ tipic atroliei mandibulei.] 

Arcadele dentare sînt strînse şi nu pot fi depărtate prin introducerea unui instrument 
între dinţi. Dinţii frontali inferiori (incisivi, canini) sînt înclinați vestibular, dispuşi în evan- 
tai şi calcă mult înapoia antagoniştilor, în bolta palatină. În anchilozele unilaterale, linia 
interincisivă este deviată de partea bolnavă. La pipăit, se simte în conductul auditiv şi 
în regiunea pretragiană, îngroşarea dată de blocul osos. Nu se constată nici un fel de 
mişcare a mandibulei de partea bolnavă. Ramura orizontală a mandibulei este scurtată şi 
mai subțire, gonionul proeminent în jos şi inapoi, spre mușchiul sterno-cleido-mastoidian. 

Se obseivă desecri atrofia muşchilcr mascteri și temporali. 

De obicei, starea generală nu este alterată: totuşi, în anchilozele la copii, dezvoltarea 
generală suferă şi bolnavul prezintă o debilitate fizică, hipotrolie musculară, anemie etc. 


Fig: 527. — Anchiloză 
Ltemporo-mandibulară cu 
microgenie și latero- 
deviaţie (a); rezultatul 
după artroplastie și refa- 
cerea plastică a bărbiei 
printr-un implant de a- 
crilat (b), 
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Radiografia ara! 
sau dispariţia Scobiturii Zig 
intre mandibulă, arcada 2igomat ic 

Pentru a 
multe incidențe, 

Tratamentul, 
veni anchiloza la 
tratamentul corect al tuturor bo- 
lilor care pot atinge articulația 
temporo-mandibulară (otite, 
toidite, boli infecțioase, supurații 
etc.). În aceasta a fost 
prinsă, se va aplica me anoterapia 
activă şi pasivă, asociată cu ma- 
saje, diatermie etc., pînă la com- 
pleta vindecare. Pentru a preveni 
deformațiile mandibulei este nece- 
Sar un tratament cu aparate de or- 
todonție, care au ca scop să dirijeze 
creşterea maxilarelor. 


se vedea 


Pentru a pros 


copil, se va face 
mas- 


caz că 


La adulţi, la care anchiloza este de obicei de cauză traumatică, se va face 
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intinderea 
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1 articulare, deformarea condilului, micsorarea 


care realizează o sinostoză 


ă Şi baza craniului, 


blocului 


0808 trebuie făcute radiografii în mai 
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Fig. 528. — Incizie preauriculară Fig. 529, — Osteotom ie 


pentru descoperirea regiunii arti- 


cu rezecție modelantă 
culaţiei temporo-mandibulare. 


după Lvov. 


mobili- 


zarea timpurie a articulației după fracturi sau după răni ale regiunii. 


În anchilozele definitive, tratamentul este chirurgical. 


crearea unei noi articulaţii, 
mai multe metode operatorii, 


Prin operaţie se urmăreşte 


pentru a putea reda mişcările mandibulei (fig. 528). S-au folosit 
dintre care amintim pe cele mai importante. 


Secţiuni simple ale ramurii ascendente a mandibulei la diverse niveluri. Nu au dat 
rezultate, deoarece între suprafeţele osoase singerinde se forma foarte repede un calus osos. 


Fig. 630, — Meloda intorpoziţiei muscu- 
lare din temporal, 


Rezecţii osoase întinse, pentru a crea un spa- 
țiu articular mai mare. Unii autori fac rezecţii 
înalte din ramura ascendentă, imediat sub nivelul 
anchilozei sau Joase, spre gonion. Alţii fac rezecţii 
ale ramurii orizontale. Aceste intervenţii dau 
scurtări osoase, dezechilibrează complet mecanica 
mandibulei şi sînt urmate după un interval de 
1—2 ani de recidiva anchilozei. 

Rezecţia mică, cu modelarea blocului osos ŞI for- 
marea unei noi articulaţii cît mai aproape de locul 
său normal, cu menținerea lungimii ramurii man- 
dibulare, este metoda cea mai fiziologică ŞI care 
dă cele mai bune rezultate. 

Rezecţia blocului osos trebuie să fie cît mai 
economică în sens vertical, dar să cuprindă acest 
bloc pe toată întinderea sa, în sens orizontal, pentru 
a se elibera complet mandibula (fig. 529). 

Pentru a se impiedica reanchiloza s-au reco- 
mandat următoarele procedee: 

Menţinerea celor două suprafețe îndepărtate 
între ele pînă la organizarea unui țesut cicatriceal 
care să le acopere (Valerian Popescu, 1945). Această 
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S 


îndepărtare se obține prin înălțarea muşcăturii de partea operată, cu ajutorul unei 


coroane metalice înalte, aplicată pe ultimul molar inferior. 


Fig. 591, — Osteotomie oblică şi interpoziţie de grăsime. 


a — Condilul de acrilat prins b — căpăcelul din acrilat, 
în şurub acrilic; 


Fig. 532.— Metoda interpoziţiei acrilice (Valerian Popescu). 


Interpoziția unui fascicul mus- 
cular, luat din temporal (fig. 530). 

Autorul rus Schmidt recomandă. 
in 1902, interpoziţia unui fascicul luat 
din muşchiul maseter. care se coasa 
la pterigoidianul intern. 

Interpoziția de fascie sau øră- 
sime (fig. 53 
foloseşte interpoziţia unui lambou 


|); autorul sovietic Rauer 


aponevrotic din fascia lata, căptuşit 
cu grăsime. 

Interpoziția de cartilaj; se poate 
folosi cartilajul proaspăt luat din 
grilajul costal sau cartilajul conser- 
vat luat de la cadavru (Michelson- 
Obulova). 

Înterpoziţia de materiale aloplas- 
tice diverse; s-a folosit tantalul. vita- 
liul, fildeşul, cauciucul etc. care însă 
dau tulburări de intoleranță şi se 
elimină. 

Valerian Popescu foloseşte din 


1948 interpoziţie de răşini acrilice (metacrilatul de metil) sub forma de căpăcele din 
membrană acrilică elastică sau sub forma de condil artifical (fig. 532 a, b). 
Metacrilatul de metil este perfect tolerat de țesuturi şi constituie pînă în prezent 


Fig. 539 a și b. — Anchiloză cu bloc osos condilian și coron 


poziţia condilului acrilic (b) (metoda Valerian Popescu). 


oidian (a); rezultat după osteotomie şi inter 
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cel mai bun material pentru interpozi- 
tie, împiedicind tecidiva anchilozelor 
temporo-mandibu lare (fig. 533, 534). 

După operație, se recomandă 
mecanoteropie prelungită pină la re- 
luarea completă a mişcărilor Şi resta- 
bilirea morfo-funoţională a aparatului 
muscular, Se va face mecanoterapie 
activă şi pasivă (folosind pene de 
lemn, depărtătorul Heister sau diverse 
aparate speciale). 

Mecanoterapia se poate asocia cu 
folosirea agenţilor fizici (căldură lo- 
cală, raze ultrascurte), masaje şi in- 


n i pie Fig. 634.— Rezultat după atroplastie temporo-mandibulară 
filtraţii locale cu novocaină. cu interpoziţie acrilică. 


BOLILE GLANDELOR SALIVARE 


Glandele salivare principale sînt: glandele parotide, submaxilare și sublinguale. 

Glanda parotidă, așezată în loja parotidei, încalecă marginea posterioară a ramurii 
ascendente a mandibulei şi trimite prelungiri în regiunea maseterină, spre obraz ȘI înăun- 
tru, în adincime, spre faringe. Canalul său excretor (canalul Stenon) se deschide la 
mucoasa Jugală, în dreptul molarului al II-lea superior. 

Glanda submaxilară este ascunsă sub ramura orizontală a mandibulei, între 
mușchiul milo-hioidian şi aponevroza cervicală. Canalul său excretor (canalul Wharton), 
se varsă prin carunculele sublinguale de o parte și de alta a frîului limbii. 

Glanda sublinguală se găsește în pariea anterioară a podelei gurii, între arcul 
anterior al mandibulei şi musculatura limbii, este acoperită de mucoasă ŞI se reazimă 
pe chinga mușchiului milo-hioidian. Canalele sale excretoare, multiple şi mici, se varsă 
la mucoasă de o parte şi de alta a friului limbii. i 

Funcția principală. a glandelor salivare este secreția salivei, produs al celulelor 
secretorii. Excitațiile secretorii merg centripet prin intermediul fibrelor nervilor cra- 
nieni (trigemen, gloso-faringian, pneumogastric) şi centrifug, prin coarda timpanului 
şi auriculo-temporal; centrii salivari se găsesc în podeaua ventriculului al IV-lea şi în 
scoarța creierului. | 

Glandele parotide secretă o salivă apoasă, fără mucină, numită salivă de masticaţie; 
glandele submaxilare secretă o salivă mai viscoasă, bogată în mucină şi în săruri, saliva 
de gustaţie, iar glandele sublinguale o salivă mai groasă, saliva de deglutiţie. 

Prin fermenţii pe care-i conţine (ptialină, maltază şi chiar o tripsină şi lipază), salivă 
ia parte la digestia unor alimente. 

Saliva este elementul principal al echilibrului mediului bucal, pH-ul său normal fiind 
ușor acid (între 6,8 și 7,0). Tulburări generale şi locale pot moditica pH-ul (acidoză sau 
alealoză), ceea ce expune la producerea diverselor boli din cavitatea bucală (carii, parodonto- 
patii, stomatite, tartru at0,), 

Saliva are de asemenea o noîndoiolnică acțiune bactericidă, prin puterea sa oxido- 
reductoare și prin lizozimul pe care-l conţine, 

Glandele salivare indeplinesc și rolul do omonotorii, pentru eliminarea diverselor toxine 
exogene (mercur, plumb, ioduri, stricnină, bromuri, arsenio oto.) sau produse metabolice 
toxice (acid uric, acelonă, uree, produşi intermediari diverşi ete.). | 
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INFLAMAȚIILE GLANDELOR SALIVARE 


Intlamaţiile se dezvoltă cel mai adesea în glandele parotide, mairar în cele submaxilare 
ȘI excepțional în glandele sublinguale șI îmbracă forme acute sau cronice. 


PAROTIDITELE: ACUTE 
Parolidita acută epidemică 


Parotidita acută epidemică (oreionul) este o boală contagioasă care se intilneşte frec- 
vent la copii, mai rar la adulţi. Apare de obicei sub forma de epidemii în colectivităţile mici 
"de copii. Se prind de regulă ambele glande parotide. Perioada de incuba [ie este de 128—20 
de zile. Boala este cauzată de un virus. 

Simptomele. Incepe de obicei printr-o uşoară angină însoţită de fior, de febră ridicată 
(35—359); rareori temperatura poate să rămînă normală. Tumefacţia parotidei se dezvoltă 
la început de o singură parte, iar după 24—36 de ore și de partea cealaltă. Este o tume- 
facţie voluminoasă de aspect edematos, cu pielea întinsă, de culoare albă 
lobulul urechii este îndepărtat. 

Rareori se prind și glandele submaxilare șI sublinguale. 

Oreionul nu abcedează decit cu totul excepţional, și atunci prin suprainfectare. Ta 
pipăit, tumefacţia este moale, păstoasă, dureroasă, îndeosebi sub lobulul urechii și în partea 
inferioară a glandei (puncte dureroase). Orificiul canalului Stenon este roşu și umflat. Se 
observă de asemenea un uşor trismus. 

Evoluţia este în cele mai multe cazuri benignă ; inflamaţia se stinge după 6 — 8 zile. 
Uneori pot apărea localizări și în alte glande: orhite, pancreatite, ovarite sau compli- 
cații nervoase: meningite, encefalite. 

Tratamentul. Bolnavii vor fi ţinuţi în repaus la pat și izolați 20 de zile; igienă bucală, 
spălături antiseptice de mai multe ori pe zi. 


-roz, lucioasă: 
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Parotidita acută purulentă 


Este o -inflamație acută care cuprinde țesutul glandular şi aparatul său excretor. 

Etio-patogenia. În producerea parotiditei acute purulente intervin doi factori principali: 
pătrunderea în glandă a microbilor supuraţiei şi slăbirea rezistenței locale şi generale aor- 
ganismului faţă de infecţie. 

Invadarea glandei de către microbi se face pe următoarele trei căi: 

1. Calea canaliculară este urmată de microbii din gură. Această infecţie se observă la 
bolnavii care au o scădere a secreției parotidei. Această modalitate de infecţie se observă 
in stările grave ale organismului. 

2. Calea limfatică este urmată de infecțiile din vecinătate. Limfaticele acestei regiuni 
au legături cu limfaticele și ganglionii intraparotidieni şi de aici infecția se întinde la 
țesutul glandular (Lukomski). 

3. Calea hematogenă poate fi admisă în parotiditele ce se întîlnesc în bolile infectioase 
(febră tifoidă, tifos exantematic, dizenterie, scarlatină, difterie, gripă eto.). 

Infecția pe cale circulatorie nu este însă suficient dovedită, deoarece microbii găsiţi 
în puroiul din parotidă sînt alţii, şi nu cei specifici bolii respective, 

Infecția glandei parotide se mai poate face prin rănire directă. 

Dezvoltarea infecţiei intraglandulare este condiționată de o seamă de tulburări func- 
tionale în secreția salivei, de leziuni ale țesutului glandei sau de scăderea rezistenței 
generale a bolnavilor, | 
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Scăderea Secrefier salivei esta urmarea unor 


i A i 4 reflexe inhibitorii cu punct de plecare 
diferit; în stările infect 


‘oase grave se mai adaugă deshidratarea organismului. Din cauza 
lipsei salivei, arborele glandular nu mai 
infectia. 

Fraumatismele glandei ( 


este spălat continuu şi astfel ge poate dezvolta 


contuzii, compresiuni pe glandă de pildă în timpul anesteziilor 
generale prin susținorea gonionului), ca ŞI toxinele diverse care se elimină la nivelul 
glandei (Pb, Ha), provoacă leziuni ale epiteliului glandular, ceea « 
nea dezvoltarea infectiilor, 


e favorizează de aseme- 


Galculii salivari sau diverşi corpi străini pătrunşi accidental în canal sau în glandă 
(seminte, paie, fragmente de os ete. ), impledică scurgerea normală a salivei si creează 
condiţii prielnice dezvoltării infectiei. l 

Anatomia patologică. Se intilnesc următoarele forme: 

— forma catarală, în care se produce un infiltrat inflamator al lobulilor glandei şi 
canalelor excretoare. Saliva este modificată, mai consistentă, cu flocoane alburii. Glanda 
este infìltrată difuz, uşor mărită de volum ; 

— forma purulentă, în care se produc microabcese în lobulii glandei. Aceste ab- 
cese evoluează de obicei separat în fiecare lobul; numai rareori se unesc într-o mică pungă 
purulentă. 

Acinii glandei și canaliculele intralobulare sînt pline cu puroi, care se scurge prin cana- 
lul principal; 

— forma gangrenoasă, în care țesutul glandular se necrozează, iar puroiul infiltrează 
difuz tot spațiul din jurul parotidei, pătrunzînd în adincime sau evoluînd spre piele. 

Aceste forme anatomopatologice pot rămîne ca atare, de la inceput pînă la sfirșit, 
sau să constituie faze evolutive ale formei purulente. 

Simptomele. Parotidita începe de obicei pe nesimţite; mai rar prin simptome îngrijoră- 
toare, ca: fiori, febră, dureri, tumefacţia glandei. 

Tumefacția cuprinde regiunea retromandibulară și maseterină, cu maximum de bom- 
bare sub lobulul urechii şi în dreptul gonionului. Lobulul urechii este impins în afară şi în 
sus. Tumefacţia bombează pe peretele anterior al conductului auditiv extern. 

Se produce de asemenea un edem al obrazului, care se întinde în sus, în regiunea tem- 
porală și în jos, în regiunea submaxilară. Pleoapele sint umflate. Pielea este întinsă, roşiatică, 
lucioasă (fig. 535). | 

Pipăirea provoacă dureri vii. Se simte o impăstare difuză edematoasă, din cauză că 
există focare purulente acoperite de capsula parotidei. Numai foarte tirziu pot apărea 
zone de fluctuenţă, prin distrugerea capsulei și prin superficializarea abceselor. Abcesele 
se pot deschide la piele în mai multe locuri, dînd naștere la fistule prin care se scurge 
puroiul. | 

Formele gangrenoase sînt mai rare ‘şi se produc de obicei în stările toxice şi infecțioase 
grave. Pielea este roșie-vînătă. Apar zone de necroză superficială urmate de ulceraţii, pe 
unde se scurge puroi împreună cu fragmente din țesutul parotidian mortiticat. 

Nervul facial este de obicei atins și se produce e pareză trecătoare; în formele gan- 
grenoase, nervul poate fi distrus, rezultind paralizii definitive. 

Examenul endobucal se face greu, din cauza trismusului, care apare timpuriu. 

Se găsește o congestie a mucoasei în jurul papilei canalului Stânon; oriticiul canalului 
este tumefiat, întredesch is și la apăsarea po glandă se scurge o salivă tulbure. amestecată 
cu dopuri sau filamente mMuoo-purulente, în parvotidita catarală, sau puroi net în cantitate 
abundentă, în stadiul de supuraţie (fig. 536). 

Bolnavii au dureri vii ce iradiază în urocho, în fundul gitului şi regiunea temporală. 
Durerile sint accentuate prin masticaţie și deglutiţie, 
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Starea generală so altoroază vopodo: fobră 
mare (39°), puls accolorat, agitatio, insomnie. 

Diagnosticul se sprijină po aomnolo onvaa- 
toristico: tumofactia regiunii parotidoi, difuză, 
păstoasă, caro bomboază în oonduotul auditiv 
extern; trismus; sourgoro purulontă prin oritioiul 
canalului Stånon, 

Diagnosticul diferential, Oro 
ionul poate fi confundat cu forma catarall q 
parotiditei. Bilatoralitatoa tumofacpioi şi aspoobul 
său edematos, absenţa somnolor inflamatorii şi 
a scurgerii de puroi po canal şi staroa gonorală 
bună a bolnavului uşurează diagnosticul, 

Osteomielita ramurii ascendente a mandibulei 
apare de obicei oa O complicaţio Q loziunilor 

mgă. dentare sau traumatice; la tnooput so produoo o 
îngroşare a osului, apoi apar abooso oaro so 
fistulizează, iar prin fistule se simte osul rugos. Radiografia arată imaginea tipivă. 

Mastoidita supurată incepe prin simptome otice, iar tumelacţia osto înapoia uroohil. 

A bcesele regiunii maseterine: se simte fluctuență, iar prin orificiul canalului so sourgo 
salivă limpede. 

Artrita temporo-mandibulară purulentă: tumefacţia bombează în dreptul tragusului 
şi se însoţeşte de dureri violente, la mişcările condilului; există trismus putornio. 

Litiaza parotidei, îndeosebi a canalui Stânon, dă colica salivară tipică; în formolo 
supurate de litiază, tabloul clinic este cel de parotidită. 

Pseudoparotidita R. D. Gertenberg este o limtadenită a ganglionilor intraparotidioni, Dia- 
gnosticul diferențial se sprijină pe absența scurgerii da puroi prin canal. Do obicei însă, în 
formele tirzii ale supuraţiilor ganglionare se infectează insuși țesutul glandei gi în acosto 
cazuri apar scurgeri de puroi prin orificiul canalului Stânon. 

Evoluţia. Parotiditele purulente merg spre fistulizare la piele, în regiunea masotorină 
sau în conductul auditiv. Se pot produce fistule multiple prin care so scurge puroi. Cioa- 
tricele care rămîn sînt retractile, infundate ; de asemenea, se pot produce fistulo salivare. 

Infecția migrează rareori spre regiunile profunde ale feței sau în sus, spro baza ora- 
niului. 

Parotiditele gangrenoase distrug masiv țesutul glandei, care se elimină vrome in- 
delungată prin ulceraţiile şi fistulele persistente. 

În general, -parotiditele de cauză locală au o evoluție şi un prognostic favorabil. 

Parotiditele de cauză generală, care apar în stările toxi-infecțioase și la caşectici, sint 
un semn de gravitate deosebită a bolii respective şi prognosticul este totdeauna rezervat. 


Fig. 535. — Bolnavă cu parotidită supurată 
q$ 


Parotiditele postoperatorii 


Survin în primele 8 — 10 zile de la operaţie şi au o evoluție gravă, ducind adesea 
la sfirşitul letal. 

Igiena bucală îngrijită şi o bună funcție a glandei sint condiţii necesare pentru pre- 
venirea infecţiei glandei parotide. 

Îndeosebi, în stările toxi-infecțioase şi caşectice grave, înainte de orice intervenţie 
și mai ales înainte de operaţiile abdomino-pelviene se va face asanarea îngrijită a cavită- 
ţii bucale (detartraj, tratamentul cariilor, extracția resturilor infectate, tratamentul leziunilor 
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carpină (4—4 picături do 3 1 ori pe zi din solutia da 
Bolnavii vor [i hideataţi. 


slimula Socreția Balivară ou doze miei de pilo- 


uifaţ da pilocarpină WAP 
N TRI 

Pontru dozinfectia căilor salivare 
vocomandă iodură do sodiu 2.5 


| 39 œ broi-patru Lin 
guri po AR 
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Tratamentul, În stadiul prosupurativ al 
parobiditoi aculo, so va taco un tratament medical, 
local ŞI goneral, care poate opri ovoluția infoo 

Joi: Dans: VO anilan)» 7 iP TE 
piei: pansamente umed (prişniţe); diatermio: 
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spălături largi bucale: sulfam ide ŞI ponicilină; 
tonice genorale (vitamina oxlract hepatic 
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dralare (soluţie clorurată izotonică, soluţie glu- y 

cozată etc.); stimularea scoroțici salivare prin 

pilocarpină, 6—8 picături din soluție 1%, do 

4 ori pe zi sau în injocții subcutanate 0,5 cm3 ar ri 

din soluţie „E AR Pig, 636, — În parotidita supurală, prin ori- 
În unele cazuri de parotidite Durulonte ib Gwi ON s0 evacuează puroi la 

pe glandă, 

se poate obține vindecarea fără intervenţie, prin 

scurgerea puroiului pe calea canalului, Pentru a ușura această scurgere, se recomandă prig- 

niţe calde, pansamente cu pomadă cu colargol, masaje ale glandei gi dilatații ale canalului. 

De obicei însă, în stadiul purulent este necesară deschiderea largă a abcesului şi 
tuturor ramiticaţiilor lui, pentru ca drenajul să dea rezultate bune. 

În timpul operaţiei se va ţine seama de topografia nervului facial și a vaselor mari ale 
gitului. Cicatricea operatorie trebuie să fie cit mai puţin vizibilă. Se vor evita. deci, 
ineiziile în regiunea maseterină ȘI în obraz. 

Se va face o incizie curbă, de 2—3 cm, înapoia ȘI în jurul gonionului. Deschiderea ab- 
ceselor care evoluează spre obraz se face cu o pensă cu virful bont sau cu o sondă cane- 
lată (pentru a nu răni facialul și vasele). | 

Drenajul se face cu tub de cauciuc. Tratamentul chirurgical va fi completat cu 
Medicația antiinfecţioasă gi de ridicare a stării generale 


2 | 
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PAROTIDITELE CRONICE 


Parotiditele cronice sînt mult mai rar întilnite și se prezintă sub diverse aspecte 
clinice, în legătură cu etio-patogenia lor variată, 

“Parotidita cronică nespecifică urmează formei acute purulente. 
Glanda se sclerozează aproape în totalitate, răminînd porţiuni mici care supurează şi în- 
treţin fistulele și scurgerea de puroi prin canalul St&non. 

Alteori procesul inflamator cronic îmbracă forma productivă, rezultind o creştere a 
țesutului conjunctiv interlobular, cu infiltraţie limfo-plasmocitară a înşişi acinilor. Glanda 
apare astfel hipertrotiată, cu suprafața ușor neregulată, de consistenţă dură. Secreția salivei 
este scăzută sau absentă ; prin canal se poate scurge, la apăsarea glandei. un lichid 
muco-purulent. Această formă trebuie deosebită de tumorile glandei parotide (tumori 
mixte, cancer), 

Parotidita cronică specifică este foarte rară. 

Tuberculoza parotidei poate fi primitivă, sau seoundară unei tuberouloze pulmonare. 
Leziunile glandei sint difuze sau localizate, nodulare, Rar procesul se cazeitică: în acest 
caz, prin canalul Stânon se poate scurge o seoropie purulontă ocazeoasă în care se găsesc 
bacili Koch, 


{ 


Sifilisul parotidei In perioada secundară p {i rodica o tumelaclie anhacută. tri 
sloare. a vlandleloi parolidoe 

În perioada taria] i. sifilisul glandei pal ide pi fa imi că forma friză ru hipertro 
Da în masă 1 glande] SAU SI pol PI duce gom Trebuia făcut diaonost icn] diforential cu tu 
morile elando) 

Iicrhinomicoa pari iier osto de fani socundară. INVAZIA olanda: făcinrdu-ae de la forari 
actinomicrolice corvico-laciale. 

Darotiditele cronice toxice. În cursul intoxicațiilor cronice exo- san endogene si indensebhi 
in intoxicatie cu plumb, cupru, mercur, in uremio. în Lralamentele cu od, se pot produei 


leziuni infiltrative si sclerogene ale glandei parotide. Apare hipertrofia bilaterală a gi ince lor, 
înaot ilă PP ohii ni di duroi } a | forma de CIZO in timpul moselor. leziunile NIC Oase] Fiti a hi 
si tulburările enerale date de intloxii atie ugureaza diagnosti ul. 
Tratamentul paroliditelor cronice este auzal specifie (tuberculoză, Ines, intoxicatie ete). 
Se recomandă stimularea, secreției salivare (pilocarpină, tinctura jaborandi), antiseptice 
lor salivare (iodură de sodiu per 08), IN je tare pe í anal de solul ie de lipiodo! zomenolat., 
galnt di peni lină. sulfamide. 


In parotiditele cronice cu focare purulente se va face deschiderea chirurgicală, eh mretaj 


În cazurile rezistente la tratament se recomandă radioterapie pentru si lerozarea glandei 


SUBMAXILITA ACUTĂ PURULENTĂ 

Inflamatia acută purulentă a glandelor submaxilare este mai rară decit aceea a parotidei 

Etio-patogenia. Cauzele și mecanismul de producere a submaxilitei sint aceleaşi ca 
şi în parotidita acută. Mai des, supuraţiile glandei submaxilare sint datorite litiazei salivare 
infectate (elandulare sau canaliculare) sau pătrunderii accidentale de corpi străini în glandă, 
fie transmuscos, fie pe calea canalului Wharton. De asemenea, țesutul glandei se poate m- 
fecta de la colecţiile purulente ale ganglionilor regiunii. 

Simptomele. Tabloul clinic este asemănător celui al supuraţiei odontogene a regiunii 
submaxilare. 

Se produce o tumefacţie a regiunii submaxilare, cu bombare maximă sub gonion. Pielea 
acoperitoare este roșie şi lucioasă. Apare edemul periangulomandibular, care se intinde în 
jos, în regiunea laterocervicală. Tumefacţia prinde podeaua gurii de partea respectivă şi 
bombează în șanțul mandibulo-lingual, mucoasa fiind roșie, edemaţiată. Prin pipăirea bima- 
nuală, la început se simte glanda mărită și dureroasă, care poate îi mobilizată pe planul osos; 
mai tîrziu însă, infiltratul inflamator cuprinde toată regiunea, astfel că se găseşte o ingroşare 
voluminoasă și dură a podelei gurii. 

Uneori se poate simţi o fluctuenţă profundă. 

Caruncula sublinguală de partea bolnavă este roşie şi uneori ulcerată; prin orificiul 
canalului Wharton: se scurge puroi. 

Deschiderea gurii este împiedicată de trismusul care apare de timpuriu. Deglutiţia este 
mult îngreunată. Mișcările limbii sint foarte dureroase. 

Starea generală este alterată (febră de supuraţie, puls accelerat), 

Diagnosticul pozitiv de supuraţie a glandei submaxilare se pune pe semnele inflamatorii 
şi pe simptomul caracterial ie : scurgerea de puroi prin orificiul canalului Wharton. 

Pe baza acestui semn se face diagnosticul diferențial cu supuraţiile odontogene dezvol 
tate în regiunea submaxilară și cu udunitele submax ilare, 

Diagnostieul cauzal se sprijină pe studiul antecedentelor; în caz de caleuloză se pot 
descoperi caleulii prin radiografie simplă sau prin sialografie, 
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Tratamentul modii al ro 


oluliv osto indicat la incopulul bolii. So Ino pă lături bucale 
calde, prişnițe, diatormio 
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lară de 3 
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mandibulei, ao dosehido spațiul sub 
maxilar şi apoi se pătrund 


© CU ponsa în insug Losulul glandei, pontru a so doschido colochia 
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SUBMANXNILITA CRONICĂ 


intlamaţia cronică a glandei submaxilaro osto do cele mai mullo 


ori urmarea formel 
acute care se COD ICiPoOAZĂ 


„Se produce îndoosobi ca o comp licaţie a litiazei salivare. 
Dintre infecțiile specifico, aşa cum am obs 


orvat noi, tuberculoza alingo relativ frecveni 
glanda submaxilară. Glanda osto mărită do volum, deformează regiunea submaxilară 


i are 
formà neregulată, este dură şi duroroasă la apăsare, 

Prin pipăit ea se poate mobiliza în podoaua gurii; părţile moi dimprejur, 
coasa, păstrează de obicei întățişaroa normală. ] 
Wharton se poate scurge o secrel 


pielea gi mu- 
„a apăsarea glandei, prin orificiul canalului 
ie muco-purulentă sau sanguino-purulentă. 

Diagnosticul diferențial se va face cu tumorile mixte ale glandei submaxilare, 
rare, şi cu adenitele cronice submaxilare. 

Tratamentul indicat este extirparea glandei bolnave. 

Submaxilectomia se face pe cale exobucală. 


care sint 


TUMORILE GLANDELOR SALIVARE 


Principalele tumori ale glandelor salivare sint: chisturile salivare, tumorile benigne, 
tumorile mixte, tumorile maligne, 


CHISTURILE SALIVARE 


Ghisturile salivare sînt rar întilnite la glanda parotidă și submaxilară ; se observ 
des la glanda sublinguală şi la glandele salivare mici accesorii. 

Aceste chisturi sînt formate dintr-o membrană căptușită cu epiteliu şi conţin salivă 
limpede. Iau naştere de obicei prin astuparea canalelor excretoare mici ale lobulilor  glandu- 
lari; unii autori (Lec6ne) cred că este vorba, de fapt, de un adenom chistic circumseris. 

Clinic se prezintă sub forma de tumorete de mărime de la o alună pînă la o nucă, ce 
se dezvoltă încet şi bombează sub limbă. Sint rotunjite, de consistență moale, fluctuente: 
mucoasa bucală este întinsă şi de culoare vinătă. Nu produc nicio tulburare, fiind descoperite 
de obicei întimplător. Chisturile se pot deschide prin în țepare şi se golesc, dispărind pentru 
o vreme. Se refac, însă, destul de repede. 

Tratamentul. Incizia simplă duce la recidivă. Se va face extirparea în totalitate a mem- 
branei chistului. Dezlipirea membranei de țesutul glandular trebuie tăcută cu multă gr 
respect îndu-se, în chisturile parotidiene, integritatea nervului facial. 


ă mai 


À, 


TUMORILE BENIGNE 


Formele obişnuite ale tumorilor bonigne dozvoltate din țesuturile ce iau par 
tuirea glandelor salivare sînt destul do rar întilnite. 

Adenomul (fig, 537) se prezintă ca o tumoare rotundă, de consistență dură, 
în masa țesutului glandei, Nu provoacă tulburări, 


te la alcă- 


care se simte 
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Fibromul şi lipomul sînt foarte rar întilnite şi 
numai la glanda parotidă. Aceste tumori se pot găsi 
asociate (libro-lipom). 

Tumoarea poate fi superficială, subaponevrotică, 
intraglandulară sau subparotidiană, profundă. 

Fibromul are o capsulă care-l izolează de glandă; 
la lipoame însă, această capsulă lipseşte, astfel încît 
adesea tumoarea se infiltrează între lobulii glandei: 
lipomul difuz. 

Clinic, se prezintă sub două aspecte: 

— o tumoare limitată, de consistență elastică, 
bombind în regiunea parotidei. Pielea este nemodifi- 
cată. Tumoarea este nedureroasă şi creşte foarte încet, 
rămînînd ani de zile în aceeași stare; 

— regiunea parotidiană este deformată, glanda 
parotidă apărind mărită de volum în totalitate (fibro- 
lipom difuz). Orificiul canalului Stenon este nemodili- 
cat, iar secreția salivară normală. 

Diagnosticul diferenţial este greu de făcut cu 
tumorile mixte, cu parotiditele cronice sau cu ade- 
Fig. 537. — Adenom parotidian, noamele şi de cele mai multe ori nu e precizat decit 


la operaţie. 

Tratamentul este chirurgical. Extirparea adenoamelor și fibroamelor se face ușor, tu- 
morile fiind limitate și de obicei superficiale. În tumorile profunde, și îndeosebi în lipoa- 
mele sau fibro-lipoamele difuze, extirparea totală este foarte grea şi legată de riscul rănirii 
nervului facial. 

Angiomul glandelor salivare este de asemenea excepţional și se întilneşte la glanda 
parotidă. Tumoarea apare încă de la naștere, dar devine evidentă în copilărie și adolescenţă. 

Se descriu două forme clinice; 

— angiomul superficial, în care semnele clinice sînt tipice și diagnosticul uşor ; 

— angiomul profund, care poate fi cavernos sau difuz. Tumoarea este elastică și nu se 
poate delimita. Ea crește şi devine turgescentă în poziţia declivă a capului, acest semn fiind 
un indiciu pentru diagnostic. 

În formele superficiale şi limitate se face extirparea angiomului. În formele profunde, 
dacă tumoarea creşte progresiv și deformează mult regiunea, se fac injecții sclerozante. S-au 
recomandat, de asemenea, în această formă: radioterapia și legarea arterei carotide externe. 


— 


TUMORILE MIXTE 


; Sint cele mai frecvente tumori ale glandelor salivare și au căpătat această denumire, 
deoarece la alcătuirea lor iau parte țesuturi de natură embriologică diferită, care sînt dispuse 
în structuri foarte variate. 

Etio-patogenia. Tumorile mixte reprezintă patru cincimi din tumorile glandelor salivare 
şi ele se dezvoltă în toate glandele principale şi accesorii. Dintre glandele salivare principale, 
cel mai des este interesată glanda parotidă (80% din cazuri) şi mult mai rar glandele sub- 
maxilară şi sublinguală (10%); dintre glandele accesorii sînt prinse îndeosebi glandele pala- 
tine (8% din cazuri). 

Se întilnese la toate virstele, dar cu cea mai mare frecvenţă între 40 şi 50 de ani şi 


mai des la femei. 
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Condiţiile de formare 
incă complet lămurite. | 


brionară: eiì considoră 


a acostor tumori nu sini 
mii autori susțin ipoteza om 
i» tumorile mixte drept dig- 
embrioplazii, luînd naştere din resturi embrionare 
rămase, fie din arcul branhial (branhioame) [ie din 
invaginările mucoasei bucale. Aceste restri. embrio 
nare rămîn liniștite pină cind, sub influența unei cauze 
oarecare, cresc gi iau infă lişarea de tumoare, | 
Alţi autori cred că tumorile mixte se da 
țesutul epitelial glandular gi țesutul  mezenchimal 
intermediar, prin metaplazie proliferativă, 


zvoltă din 


Anatomia patologică, Tumorile mixte se dezvoltă 
sub formă de noduli mici sau multipli, mai rar lasu- 
pralaţă şi mai des în grosimea glandelor, Aceşti noduli 
cresc încet, dar continuu, putind atinge uncori dimen- 
siuni foarte mari (cît un măr sau chiar cit un c 
făt). La suprafaţă sînt învelite cu o capsu 


ap de SA MOD. M 
e i 4 ? lă fibroasă, Fig. 538. — Tumoare mixtă a glandei 
care este însă subţire şi uneori aderentţă la țesutul  Pparotide. š 
glandular. Tumoarea nu pătrunde în tesutul glandei ci îl 
numai în caz de degenerescenţă malignă este infiltrat 
tumoarea este formată dintr-un 
interpătrund sau rămîn. separate 
particular. 


impinge progresiv prin creştere ; 
ȘI țesutul glandei. Microscopic, 

amestec de celule epiteliale şi conjunctive care se 
intre ele, alcătuind omasă de un polimorfism cu totul 

T Astfel, se găsesc cordoane și insule cu țesut epitelial de tip malpighian, insule adeno- 

matoase, uneori ţesut conjunctiv metaplaziat. 

Simptomele. Tumorile mixte apar la început sub formă de noduli mici, bine limitați. 
de cele mai multe pri unici, mai rar multipli (la parotidă), de consistenţă inegală, mobili. 
Părţile moi, planul profund învecinat şi glanda îşi păstrează aspectul normal. 

La parotidă, sediul cel mai obişnuit este sub lobulul urechii sau în prelungirea mase- 
terină a glandei (fig. 538). La submaxilară, cînd nodulii sînt în grosimea glandei, nu pot fi 
bine delimitaţi; glanda pare mărită în totalitate. Pe mucoasa palatină, nodulii apar în partea 
osoasă, în dreptul molarilor, și prin creştere interesează şi vălul. Mucoasa acoperitoare este 
normală, întinsă pe tumoarea care apare rotunjită şi bine circumscrisă. Mai rar. nodulii pot 
creşte progresiv, ajungînd la dimensiuni mari (măr, cap de făt) şi deformează regiunea 
B- . respectivă. 

t Tumoarea rămîne de obicei staționară sau creşte foarte încet, timp demulţiani. În această 
fază nu provoacă nici un fel de suferinţă bolnavului: nu dă dureri, nici tulburări functio- 
nale şi nici nu influenţează starea generală, nu dă adenopatii, secreția salivei răm îne normală. 

Diagnosticul este uşor şi se bazează pe sediul, forma şi consistenţa nodulului, pe 
creşterea sa extrem de înceată şi pe absenţa oricărei tulburări locale sau generale. 

Diagnosticul diferenţial se face cu adenopatiile cronice, cu tumorile benigne (adenoame, 
lipoame, fibroame, angioame) și cu chisturile salivare, care însă sînt mult mai rare în raport 

< cu frecvența deosebită a tumorilor mixte. Inflamaţiile cronice ale glandelor salivare (tuber 

culoza, sifilisul etc.) au simptome deosebite. 

Sialografia arată că desenul canaliculelor glandulare este împins de tumoare, aceasta 
apărind ca o zonă clară, neinfiltrată do substanţă opacă (fig. 539). | 

Evoluţia. Tumorile mixte au o evoluţie deosebit de înceată şi îndelungată, putind 
rămâne sub formă de noduli mici, izolaţi, uneori zeci de ani; chiar atunci cînd crese şi ajung 
la dimesiuni mari, își păstrează caracterul benign. 
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Aceste tumori prezintă insă o accen- 
tuată tendinţă la degenerescenţă malignă. 
După mulţi ani de evoluție liniştită apar sem- 
nele de malignizare: tumoarea creşte repede, 
iși pierde mobilitatea, infiltrează țesuturile 
și aderă la piele, devine dureroasă, se modi- 
lică gi se ulcerează; apare de asemenea para- 
lizia nervului facial, se prind ganglionii re- 
gionali, iar starea generală a bolnavului se 
prăbușește progresiv. Unii autori susțin că 
trasformarea malignă se produce timpuriu, 
chiar în stadiul în care tumoarea rămine 
mică, de aspect benign (Roux-berger). 

Tratamentul. Tumorile mixte se extirpă 


Fig. 539. — Sialogratie parotidiană într-un caz de | i 
tumoare mixtă. chirurgical. Prin exereză trebuie să se înlăture 


tumoarea în totalitate, pentru că, dacă rămîn 
resturi, se produce totdeauna recidiva. Se va ţine seama că adesea, alături de nodulul tumo- 
ral principal, există alţii mai mici, care nu trebuie lăsaţi pe loc. Pentru a evita reci- 
diva şi degenerescența malignă se recomandă chiar extirparea întregii glande parotide, cu 
conservarea nervului facial. Reintervenţia pentru recidive este mult îngreunată de țesutul 
cicatriceal format, care împiedică izolarea în bune condiţii a tumorii. 
În tumorile mixte ale glandei submaxilare se va face extirparea glandei în totalitate, 
pentru a preveni recidiva. 


Tehnica extirpării glandei  submaxilare. Glanda submaxilară se extirpă pe cale exo- 
bucală ; operaţia pe cale ondobucală este legată de mari greutăţi tehnice, de riscul hemoragiei 
şi al rănirii nervilor hipoglos și lingual. 

Anestezie regională trunculară periferică a nervului lingual, pe cale subangulo-maxilară 
și a plexului cervical. 

Încizie curbă la 2 cm sub marginea inferioară a mandibulei. Se leagă pediculul vascular 
facial la ieșirea din glandă și se secționează. Se izolează glanda prin disecţie și se trage în sus 
şi înăuntru, descoperindu-se pediculul vascular posterior (vena și artera facială) la intrarea 
în glandă; acesta se leagă și se secționează. Se trage glanda înainte, izolînd pediculul 
anterior (canalul Wharton), care de asemenea se leagă și se secționează. Refacerea planurilor 
în două straturi. 

Tehnica 'extirpării glandei sublinguale. Intervenţia se face pe cale endobucală, cu anes- 
tezie trunculară a nervului lingual. 

Mucoasa se incizează în afara șanțului sublingual, paralel cu fața internă a mandibulei, 
de la molarul 1 pînă la linia mediană. Se descoperă glanda, care se izolează prin disecţie. Di- 
secţia începe dinspre os. Faţa profundă este dezlipită de pe milo-hioidian. Nervul lingual şi 
vasele linguale se izolează cu grijă. lana se coase numai în parte, lăsîndu-se o meșă 
iodoformată. 

Tumorile mixte velo-palatine sînt extirpate printr-o incizie curbă, care lrebuie să res- 
pecte vasele palatine. Dozlipirea se face ușor, găsindu-se totdeauna un bun spaţiu despărțitor 
faţă de os și părţile moi ale vălului. 

În tratamentul tumorilor mixte s-a recomandat și rântgentorapia. În marea lor majori- 
tate, aceste tumori sînt însă radiorezistonte,. 


TUMORILE MALIGNE 


Tumorile maligne ale glandelor salivare pot fi primitive, dezvoltiîndu-se de la inceput 
ca atare, sau secundare, provenind din transformarea malignă a tumorilor mixte. Se descriu 
tumori epiteliale (epitelioame), tumori conjunotivoe (sarooame) şi forme asociate, mixte. 
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= Tumorile mali sne ale glandelor submaxilare ȘI sub- 
linguale sint rare si Nu. 


àm în aproape niciodată limitate 

la aceste glande, ci străbat spre podeaua gurii; astfel, ele 

nu îmbracă aspecte clinice propr 

invadant al podelii gurii. 

Tumorile maligne 

mai frecvente ȘI prezint 
peutică deosebită. 


ii, ci pe acela de cancer 


ale glandei parotide sînt mult 
ă o importanţă clinică și tera- 


Tumorile maligne ale glandei parotide (fig. 540) 


Provin: din transformarea malignă a țesuturilor 
epiteliale şi conjunctive; din incluziile epiteliale em- 
brionare; mai frecvent, ia 


u naștere prin malignizarea 
tumorilor mixte. 


Se întilnesc următoarele forme histopatologice: 

epitelioame: bazocelulare, cilindrice, nediferenţiate, 
spinocelulare ; 

sarcoame: mai frecvent librosarcoame, mal rar Sai, 
condrosarcoame, limfosarcoame ete. CE 

Simptomele. Deşi structura lor histopatologică este 
atit de diversă, cancerele parotide se prezintă de obicei 
sub două aspecte macroscopice: encefaloidul ȘI schirul, 

Encefaloidul este forma cea mai des întilnită la adulți (între 35 şi 45 de ani) 

Tumoarea crește repede șI atinge dimensiuni mari, detormînd regiunea parotidei. Este 
de consistență moale, păstoasă ȘI infiltrează țesuturile, aşa încît nu i se pot preciza limitele. 

Pielea acoperitoare, la inceput întinsă, aderă apoi de tumoare și se ulcerează, lăsînd 
să se scurgă o secreție sanguinolentă murdară. Ganglionii genieni, submaxilari, jugolo-caroti- 
dieni, se prind timpuriu. Bolnavii au dureri puternice locale, cu iradieri în ureche şi faringe. 
Paralizia facială se instalează destul de repede, apare trismusul, greutate în masticaţie și 
tulburări de deglutiţie. 

Encefaloidul evoluează repede, prin invazia progresivă a regiunilor învecinate și prin 
atingerea gravă a stării generale; sfirsitul letal se produce într-un an. 

Schirul se întilnește îndeosebi la oamenii mai în vîrstă (trecuţi de 50 de ani). Apare sub 
forma de plăci superficiale sau de noduli de duritate lemnoasă, care capătă repede aderente 
la piele. Ganglionii lanţului jugulo-carotidian se prind mai tîrziu. | 

Tumoarea creşte încet şi invadează țesuturile, evoluind, lie sub forma de schir difuz, 
fie sub forma de schir atrofic. 

În schirul difuz se produce o adevărată carapace scleroasă, dură, care prinde în bloc 
pielea și toate țesuturile din jurul ramurii ascendente a mandibulei, de la mastoidă 
pînă în obraz. i 

În schirul atrofic, pielea se scorojeşte şi se încreţeşte ca o scoarță de copac. Se poate 
necroza, rămînînd o ulceraţie puţin adîncă, atonă, acoperită cu o serozitate sanguinolentă, 
Nervul facial este prins timpuriu și se produce paralizia hemifeţei respective. Prin interesarea 
lobului faringian al parotidei pot; fi atinse și alte trunchiuri nervoase — &loso-faringianul, 
spinalul (ramura externă), nervul hipoglos și chiar pneumogastricul ŞI simpaticul cervical— 
ceea ce produce grave tulburări. | NR 
Schirul este puțin dureros, are o evoluție mult mai înceată, iar alterarea stării generale 
şi caşexia canceroasă apar mai tirziu. 


Fig. 540. — Tumoare malignă a glan- 
dei parotide. 
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Parotiditele cronica au 0 evoluţie lungă, cu păstrarea 
unoi stări generale bune. 

Autorul sovietic B. M. Fabrikant recomandă următoare: 
probă pontru diagnosticul intre parotid itele cronice hipertrofie 
ŞI cancer: dacă so oxcită secreția salivară prin atingerea limbii 


cu un acid diluat, in caz de cancer se va elimina o cantitate 


mare de salivă din canalul Sténon, pe cind în caz de parotidi- 
tă, climinarea este rodusă său absentă. 

De obicei, pentru precizarea diagnosti i- 
lui este necesară biopsia. 

Tratamentul. Tumorile maligne ale glan- 
dei parotide trebuie inlăturate chirurgical tm- 
preună cu toate țesuturile invadate şi cu gan- 
glionii prinşi. Această ablaţie completă nu este 
posibilă decît prin extirparea în bloc a glandei 
parotide respective (fig. 541 a, d). 

Parotidectomia este indicată în cancerele 
care nu au depăşit limitele glandei parotide, 
deci în fazele de început ale bolii. 

În cazurile mai înaintate, cînd tumoarea 
merge în sus la baza craniului, cuprinde regiu- 
nea faringiană, interesează osul sau se întinde 
mult în suprafață, se consideră că limitele ope- 


at ia; — exti glandei. A TaT 

a sia: i la rabilității sînt depăşite. 

Fig. 541. — Tehnica parotidectomiei totale | E e 

(după Truffert, modificat). Pentru realizarea parotidectomiei totale 


este necesară legarea arterei carotide externe: 
nervul facial trebuie de obicei sacrificat. Se face de asemenea scoaterea ganglionilor caro- 
tidieni, ceea ce necesită rezecția venei jugulare. 

Röntgen- şi radioterapia sînt puţin eficiente în epitelioame; dau rezultate în limfosar- 
coame. j | | 
Tratamentul cu agenţi fizici se poate asocia cu cel chirurgical, fie preoperator, fie 
postoperator pentru sterilizarea ţesuturilor vecine însăm înţate. 


LITIAZA SALIVARĂ 


Glandele salivare și canalele lor excretoare pot fi sediul unor conereţii litiazice, care 
provoacă o serie de tulburări, uncori destul de grave. Boala este cunoscută din antichitate 
și însuși Hippocrat a descris „pietrele de sub limbă“ i 

Etio-patogenia. În studiul făcut de Dan Theodorescu (1936) se arată că litiaza sali 
vară este destul de frecventă, dar multe cazuri rămîn nodiagnosticate, boala fiind îm general 
puţin cunoscută, | | ai 

Froovenţa este Însă mai mică decit a celorlalte litiaze (renală, hepatică). 
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Noi credem că mecanismul formării calculilor salivari este următorul: 
diverșilor factori externi g1 interni so produc, pe cale reflexă, tulburări funcţionale neuro- 
glandulare. cu modificări în chimismul salivei gi în ech ilibrul ei coloido-m inera | 


și modificări 
andei (acini, canalicule) 


sub influenta 


morfologice ale insuşi țesutului g] care creează conditii prielnice 
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Anatomia patologică. 


epiteliului glandei 
formîndu-se nucleul organic, sîmburele 
urile salivei (fosfaţii şi carbonaţii de ca leiu). 
Calculii salivari se formează mai de 
mail rar în glanda propriu-zisă. În ordinea frecvenței, 
şi în glanda submaxilară, mai rar în canalul Sténon 
țional în glanda sublinguală. 


ln această privinţă, adesea se face greşeala de a se lua drept calcul în glanda sub lin- 
guală, un calcul care în realitate e situat în canalul Wharton, deoarece acest canal trece 
pe fața supero-internă a glandei sublinguale. 

Calculii sînt de obicei unici; s-au găsit şi calculi multipli (20 — 30). Ca mărime. 
variază de la un grăunte de nisip pînă la un o 
care cintărea 93,25 g. 


Uneori, calculii multipli sînt foarte mici, sub forma de nisip salivar sau sub forma 
de pulbere, care, amestecată cu saliva, dă aşa-zisul noroi al salivei (Dan Theodorescu). 
Forma calculilor din canale este alungită sau fuzitormă ; forma caleulilor intraglandu lari 
este de obicei rotunjită. 

Suprafaţa lor este netedă sau neregulată; uneori sint brăzdaţi de şanţuri, prin e 
trece saliva. Pot fi de consistenţă dură, alteori sînt sfărimicioşi sau moi. 

Calculii au de obicei o culoare alb ă-cenuşie; cind sînt amestecați cu singe devin bruni; 
alteori sint galbeni ca pucioasa (conţin rodanat de potasiu) sau roşii (calculi urici). 

La secțiune pot fi omogeni, stratificați, granulați. În centru se poate găsì un nucleu 
organic sau un corp străin (os de peşte, bucăţi de lemn, seminţe, ţepi de spice, ete.). 

Compoziţia chimică: 10% materii organice (mucină, bacterii, epitelii) şi 90% săruri 
minerale (fosfaţi de calciu în cea mai mare proporţie, apoi carbonaţi de calciu, rodanat 
de potasiu, clor, magneziu, fier etc.). 

Din cauza prezenţei calculilor se produc leziuni însemnate în canalul excretor şi în 
glanda salivară, 

Calculii din canalul salivar provoacă dilatarea canalului (caleulocel). 

Prin migrarea calculului se produc eroziuni ale endoteliului canalicular şi dacă se 
supraadaugă infecția, peretele canalului so ingroaşă, se edemaţiază, se intiltrează şi se des- 
euamează, Infecția so propagă apoi în jurul canalelor. ie | 

În glandă apare edem intorstiţial, dilatare a acinilov Şi supuraţie int raglandulară. Croni- 
cizarea infectiei produce soleroza endo- şi porilobulară, cu atrolia celulelor secretoru, 

Glanda devine dură şi poate fi astfol contundată ou o tumoare malignă, 
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Simplomele litiazoi salivaro variază după sediul calculului gi după perioada evolul IVă 
a bolii. Loziunilor anatomopatlologice doseriso lo corespund formele clinice guh Caro go 
manifestă litiaza. Acosto forme clinice, doseriso do Dan Theodorescu sub denumirea de „triada 
sa vară“! sint urmätoarolo: colică, abcos, Lumoaro, 

Vom studia aceste simptome în legătură cu diversele localizări ale litiazoi, 

Litiaza submanzila ra prozintă în goncral o perioadă de linişte, în care 
bolnavii nu au nici o tulburare, S-au doscris cazuri do oxpulzări spontane de calculi, fără 
nici o altă manifestare clinică. 

De obicei, bolnavii au în timpul meselor o uşoară durere sub limbă gi în regiunea 
submaxilară, iar dacă se pipăie singuri, simt o tumefacpie locală caro dispare repede, după 
masă, fără altă tulburare, Această stare so datoreşte unei opriri a salivei. În mod obişnuit 
însă, bolnavii cu litiază salivară au dureri, 

Colica salivară, descrisă de Morestin, se datoreşte m igrării calculului gi spasmu lui 
peretelui canalului, care produce dostinderea bruscă a canalului gi staza salivei. 

Colica salivară apare do obicei inainte sau in timpul meselor, fiind legată de un aflux 
de salivă mai abundent, provocat de un reflex salivar prin vedere, miros sau numai gind ind 
la mîncare, ori de senzațiile gustative date de alimentele care produc o secreție mare 
de salivă. 

Colica se manifestă prin două semne clinice caracteristice: durere şi tumoare salivară 
trecătoare (fantomă). 

Bolnavii simt o durere vie în limbă şi în podeaua gurii, avind senzația de smulgere 
a limbii. Regiunea submaxilară se umflă repede prin congestia glandei submaxilare şi 
oprirea scurgerii salivei. Durerea şi umflătura dispar treptat după scurgerea unui val de 
salivă. În timpul crizei, bolnavii acuză o uscăciune a gurii şi pierderea gustului. 

Criza durează citeva minute, alteori mai mult (pină la o oră) şi se repetă, fapt care 
face ca bolnavii să aibă groază de apropierea orei prînzului. 

Rareori bolnavii pot fi examinaţi în timpul colicii. 

În intervalul dintre crize, examenul clinic poate descoperi: o uşoară tumefacţie a 
regiunii sublinguale, congestia mucoasei; caruncula sublinguală proeminentă, cu orificiul 
intredeschis, cu marginile congestive sau ulcerate. Prin pipăire se simte tumelacţia regi- 
unii submaxilare şi uneori calculul, ca un corp dur, fie în grosimea glandei, fie în regiunea 
sublinguală. Prin apăsare se scurge un val de salivă limpede sau uşor tulbure. 

Migrarea periodică a calculului în timpul colicilor salivare îl apropie din ce în ce mai 
mult de orificiul canalului şi astfel poate fi eliminat. 

De obicei se supraadaugă infecția şi atunci boala îmbracă o altă formă clinică: abcesul 
salivar. 

Abcesul salivar este o complicaţie a litiazei. Supuraţia se dezvoltă în glandă şi cana- 
lele exeretoare (sialoadenită, sialodochită). Infecția se poate răspîndi în țesutul podelei 
gurii din jurul glandei sublinguale şi subimaxilare sau sub mucoasa sublinguală, de-a lungul 
canalului Wharton. 

Apar semnele de inflamație: dureri vii, febră, tulburări funcționale în masticație şi 
deglutiție, tumefacţia regiunii. 

În litiaza canalului Wharton, tumofacția se dezvoltă ondobucal, bombind sub mucoasă. 
Mucoasa este roșie-v înăţă, edematiată ; Sanţul sublingual se ridică ca o creastă. Prin pipăire 
se simte o împăstare a podelei gurii și uneori o Iuotuonţă submucoasă. Se poate simţi canalul 
îngroșat, și chiar calculul, dacă se găsește imediat sub mucoasă. 

În litiaza glandei sau a porțiunii intraglandulare a canalului apar semnele de supuraţie 
difuză — submaxilita sau abcesul submaxilar. Tumoelacţia se localizează subaneulomaxilar 
și în șanțul mandibulo-linguul în dreptul molarilor; este însoțită de dureri vii iradiate în 


C_hirureale val, || 


MT] 


Ai hi ja i] 


| Calcul salivar 


3 = Calcul în canalul Wharton, pe cale de livă după 
expulzie, 


BOLILE REGIUNII BUCO-MAXILO-FACIALP 537 


ureche, trismus şi greutate în doglutiţ 
cu ostiumul întredeschis, congestiv 


Se scurge puroi, 


0, Caruncula sub lingua lă este edemaţiată, proeminentă, 


sau chiar ulcerat, iar prin apăsare asupra tumelacției 


Supuraţiile se pot deschide la mucoasă si mai rar la piele, lăsind fistule prin care 
se elimină puroiul şi uneori chiar caleulii, 

umoarea salivară se dezvoltă în urma infecţiei de lungă durată. Glanda submaxilară 
este mărită, neregulată, de consistență dură, aderentă de țesuturile vecine şi dureroasă la 
apăsare. Endobucal se observă congestia sau ulceraţia papilei. Prin papilă se scurge la apă- 
sare puroi, Uneori se pot elimina chiar mici calculi sub formă de Nisip sau noroi salivar. 

Lulburările funcționale sînt reduse: bolnaviiau rareori dureri; de obicei au o senzaţie 
de greutate sau de apăsare în regiunea sublinguală, accentuate prin mişcările limbii. 

Litiaza parotidei este mult mai rară decit litiaza submaxilară şi acest 
lucru se pune în legătură, pe de o parte, cu situaţia canalului excretor, care nu îngăduie 
pătrunderea corpilor străini, iar pe de alta, cu faptul că saliva este mai săracă în mucină 
1 în săruri minerale. 
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Sediul calculului este de obicei în partea maseterină sau jugală a canalului Sténon, 
rareori în glandă. 

În litiaza canalului Sténon se produc uneori colici salivare şi tumefacţie glandulară, 
în legătură cu mesele. Sediul durerii este în obraz sau în regiunea maseterină şi iradiază 
în ureche. Prin pipăire bidigitală endo- şi exobucală se poate simţi calculul, în grosimea 
obrazului. 

Dacă se adaugă infecția, se formează abcesul salivar, fie sub forma de abces localizat 
în jurul canalului, evoluind spre piele sau mucoasă, fie sub forma de parotidită purulentă, 
prin infectarea ascendentă a glandei, din cauza astupării canalului. 

În litiaza glandei nu se produc colici, iar manifestările clinice apar numai după com- 
plicaţia septică. 

Simptomele acute se liniştesc după scurgerea puroiului prin canalul Stenon şi reapar 
din nou cu ocazia unei noi astupări a canalului. Aceste simptome de parotidită inter- 
mitentă duc la cronicizarea infecţiei, ceea ce are drept rezultat o scleroză parţială sau totală 
a glandei. Scleroza rezultă prin hiperplazia țesutului conjunctiv interstiţial şi distrugerea 
celulelor secretorii. Glanda apare puţin mărită de volum (tumoare salivară), de consistenţă 
lemnoasă, nedureroasă. Urmează apoi stadiul de scleroză atrofică a glandei, care este o 
formă de vindecare clinică a litiazei parotidiene. 

Atit în litiaza canalului Stenon, cît şi în litiaza glandei, papila salivară apare la 
examenul endobucal umflată, de culoare vinătă, iar la apăsare se scurge salivă tulbure 
sau puroi. | 

Litiaza sublingualei este cu totul excepţională şi se confundă adesea 
cu litiaza canalului Wharton, din cauza raporturilor strinse pe care le are acest canal 
cu glanda. Tabloul clinic este acelaşi cu al litiazei canalului Wharton. 

Caleuloza glandei sublinguale nu dă tulburări decît prin complicaţie septică. Se dez. 
voltă astfel un abces al glandei sublinguale, care se intinde repede la țesuturile vecine 
gi bombează sub mucoasă. ear ; pet 

Diagnosticul litiazei salivare simple sau complicate nu prezintă o greutate prea mare 
a se manifestă prin simptome caractoristice, iar calculul se poate descoperi 
oacele de investigaţie de care dispunem în clinică, 
cul se face prin examenul clinic, explorarea căilor salivare şi examenul 
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xp lorarea aparatului salivar poate da informaţii 


importante despre existența calculului, S-au folosit mai 


multe mijloace de explorare. 

(„ateterismul canalelor Wharton șI Sténon se face cu 
sonde filiforme moi, boante, sau chiar cu un fir de sato- 
lină: se pot folosi si sonde metalice foarte subțiri, care 
trebuie introduse incel şi cu multă grijă, pentru a nu creg 
căi false. Dacă există un calcul pe canal, se simte un obh- 
slacol Sau 80 percepe un sunet caracterisi IC; Se descoperă de 
asemenea şi stricturile canalului, 


Cateterismul nu se face în timpul perioadelor infla- 
Fig. 542. — Calcul salivar în ca- matorii acute. 
nalul Wharton. Inţeparea mucoasei bucale în obraz sau in regiunea 
sublinguală, în dreptul unde, prin pipăit, se bănuie a fi 
calculul, nu este un procedeu bun, deoarece acul poate însămînța 
sau se provoacă hemoragii. 

Transiluminaţia obrazului descoperă o pată întunecată dată de uncalcul încana lul Stenon. 

Examenul radiologic este un mijloc important pentru precizarea diagnosticului. 

Se poate face radiografia simplă sau radiografia după introducerea unei substa nte de 
contrast: sialografia. 

Radiografia simplă a fost recomandată de D. Gerota în 1900 (fig. 542). Nu dă tot- 
deauna rezultate concludente, deoarece unii calculi salivari sînt transparenţi la razele X, 
iar proiecţiile scheletului maschează de multe ori prezența calculului. 

Sialografia (fig. 543) este o metodă propusă şi realizată de I. Iacobovici în 1925. După 
descoperirea orificiului canalului salivar, se introduce un ac bont pe o adincime de 0,5—4 
cm pe canal. Pentru canalul Sténon se răstringe obrazul în afară, pentru canalul Wharton 
bolnavul ridică limba în sus şi se dă acului o direcţie în jos şi în afară. 

Se introduce apoi cu seringa substanța radioopacă: lipiodol, iodură de potasiu. 
Noi am folosit glicerină + iodoform ; cantitatea de soluţie este de 2—3 cm? pentru parotidă 
şi 1,5—2,5 cm? pentru submaxilară. Injectarea se face sub o presiune mică. 

Se face imediat radiografia cu acul în canal, pentru ca lichidul să nu se scurgă şi 
pentru a putea repeta la nevoie examenul. 

Prin sialografie se precizează sediul calculului în canal, se pun în evidenţă caleulii 
transparenţi, se văd dilataţiile sau stricturile canalului etc. 

Sialografia arată de asemenea desenul glandei salivare, care poate fi modificat în sia lo- 
adenitele cronice. 

Diagnosticul diferenţial se face în legătură cu tabloul clinic. 

Colica salivară prezintă un tablou clinic bine precizat, care o deosebeşte net de dure- 
rile de altă cauză. 

Supuraţia salivară trebuie deosebită de alte leziuni inflamatorii acute. Diagnosticul 
diferenţial se face pe baza antecedentelor şi scurgerii de puroi prin orificiul canalului res- 
pectiv ; la nevoie se face examen radiologic. 

În forma tumorală (sialoadenită cronică) se va face diagnosticul diferenţial cu: tu- 
morile benigne, tumorile mixte sau tumorile maligne ale glandelor, cu boala Mikuliez, 
care prinde glandele salivare şi lacrimale, cu celulitele cronice ciroumserise ete. Să 

Diagnosticul este precizat prin radiografie sau sialogratie, scurgerea de puroi sau nisip 
prin canalul salivar ete, 5 

Evoluţia, Complicaţiile, Sint cazuri de _calculi salivari care nu dau nici o tul- 
burare și sint descoperite accidental, cu ocazia unei radiografii sau la neoropsie. 
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ratorie a unui abces salivar. 


Dacă se adaugă infecția, supurația ge 


localizează în glande sau canalele lor exero 
toare sau se întinde la spaţiile vecine, produ- 


cind abcese sau flegmoane caro pot îmbrăca 


forme destul de grve. 


Tratamentul litiazei salivare trebuia a Fig. 643.—Sialogratia glandei 


ubma ilare intr IN 
caz de calculoză cu suhma Iliță consecutivă 


el 
țină seama de calcul, leziunile pe care acesta 
le-a provocat în glandă gi de întinderea infecției la spaţiile invecinate, Atitudinea tara- 
peutică este legată de localizarea calculului gi de lorma clinică sub | 
În caz de supuraţii ale gandelor, supuraţii ale podele 
cu evoluție submucoasă sau subcutanată, se y 
tratamentul antiinfecțios local şi general. 


Prin incizii se elimină uneori și calculii. 


Care 1 Dr! ziri P 
! gurii sau spațiilor parotidien 


a face deschiderea șI drenajul lor, asociat cu 


Îndepărtarea calculilor s-a încercat, prin diverse procedee medicale. Astfel: 
— administarea de stimulente ale secreţei salivei, cu scopul ca prin valul mare d 
salivă, calculul să fie împins afară. Se prescrie de ex. pilocârpină soluție 1%, cite 7—9 
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picături, de trei ori pe zi, timp de 10 zile. Acest procedeu are neajunsul că poate pr 
o colică salivară; | 

— injecții de soluţie clorurată izotonică pe canal, pentru a produce distensia r 
canalului şi eliminarea calculului; 

— cateterismul dilatator: se introduc sonde de mărimi progesive și prin lărgirea canalu- 
lui se ușurează evacuarea calculului şi a puroiului din canal. 

Scoaterea chirugicală a calculului (sialitotomia) este metoda 
mai bună pentru înlăturarea calculilor din canalele Stenon sau Wharton, precum şi a uno: 
calculi din glanda parotidă. Calculii din glanda submaxilară nu pot fi extraşi în bune con- 
diţii și de aceea este indicată scoaterea glandei însăşi. 

Tehnica ablaţiei calculilor din canalul Wharton (fig. 544). Se intervine pe cale intra- 
bucală, bolnavul fiind așezat în poziția șezîndă, cu gura larg deschisă. 

Anestezia regională a nervului lingual (la spina Spix); în caz de caleuli mari, superfi- 
ciali, uneori este suficientă o anestezie prin infiltrație a mucoasei sublinguale sau chiar numai 
badijonajul mucoasei cu cocaină soluție 10% sau pantocaină 2%. 

La copii se face anestezie generală. 

Incizia mucoasei sublinguale de-a lungul și în afara crestei sublinguale, în direcția ca- 
nalului și în dreptul calculului. 

Se descoperă canalul și se incizează logitudinal peretele său pe bombarea dată de calcul, 
Să nu se facă niciodată incizie transversală, pentru că se riscă secţionarea completă a canalului. 

Din cauza mobilităţii planurilor, reperarea calcului se face greu; operatorul va exer- 
cita cu degetele celeilalte mîini o presiune submaxilară, ridicîud și fixînd podeaua gurii și 
expunînd astfel bine regiunea de oporat. Pentru a repera și mai bine canalul, se va trece, pro- 
vizoriu, în jurul său un tir do setolină. | | 

După încizia canalului, calculul poate ieşi singur, ca un sîmbure de cireașă, împreună 
cu o cantitate de salivă purulentă, 

Uneori este nevoie să fie extras cu o ponsă sau cu o chiuretă Volkmann, de mărime po- 
irivită, So face apoi explorarea canalului prin catotorizare cu sonde moi, pentru a se constata 
dacă nu au rămas resturi de caleuli sau dacă nu există o stonaoză a canalului, 
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50 spală rana cu o soluţie slabă antisoptică. Canalul nu se coase: se pun numai 2—3 fire 
de cusilură pe mucoasă, lăsîndu-so un dron subțire de meşă iodoformată. 

Tehnica abluațici caleculilor din canalul Stânon. Operația se face pe cale bucală în calculii 
situaţi în partea jugală a canalului şi po calo externă pentru calculii din partea maseterină. 
Intervenția so oxoculă cu anestozia nervului bucal la baza apolfizei coronoide, asociată cu in- 
filtralio cu novocaină 1%. 

Calea bucală. Incizia mucoasei obrazului de-a lungul canalului, care este re- 
porat cu o sondă introdusă în lumenul său. În! impul inciziei, obrazul se ține răsfrînt în afară. 

Un ropor însemnat pentru incizie este chiar calculul, care se simte. 

So faco scețiunoa longitudinală a poretelui canalului în dreptul calculului, care este ast- 
fel scos usor. 

So explorează porțiunea distală a canalului gi se coase mucoasa. 

Calea cutanată. So roperează locul calculului. Printr-o incizie mică (1—2 cm) 
orizontală, în regiunea masolerină, în dreptul calculului, pentru a se evita secționarea ramuri- 
lor nervului facial, so descoperă si so deschide canalul, scoțind-se calculul. Se coase apoi 
pielea. 

Pentru a so evita fistulele salivare cutanate care se produc de obicei prin deschiderea 
canalului Sténon, este bino să se introducă pe canal, după operaţie, un drenaj filiform din fire 
subţiri de setolină, care vor dirija cursul normal al salivei în gură. 

De asemenea, s-a recomandat iradierea preventivă a glandei salivare, pentru a scădea 
temporar secreția pînă la vindecarea rănii. 

Tehnica ablaţiei calculilor din glanda parotidă (sialolitoadenotomia) este aproape iden- 
Lică cu cea a extirpării calculilor din partea maseterină a canalului Stenon. 

Incizia se va face acolo unde se simte calculul, cu singura grijă ca această incizie să fie 
paralelă cu ramurile facialului. 

După scoaterea calculului, rana se'va coase, iar dacă persistă o fistulă salivară, se va face 
iradierea glandei, pentru a opri pentru un timp secreția salivară. 

E xziirparea glandelor salivare. Glanda salivară trebuie extirpată 
în toate formele de litiază veche, cu inflamaţia cronică, cu induraţie scleroasă a țesutului 
glandular, în formele fistulizate etc. (Dan Theodorescu). 

Indicaţia extirpării este dată de faptul că, după eliminarea spontană sau după scoa- 
terea chirurgicală a calculului, s-au observat recidive din cauza resturilor de calculi rămase, 
din cauza unei stenoze pe canal sau din cauza persistenţei unei stări inflamatorii cronice 
a glandei. 

Extirparea glandei este indicată şi în cazurile de calculi intraglandulari sau calculi 
la începutul canalului Wharton, care nu pot fi scoşi pe cale bucală. 

Extirparea glandelor salivare sau sialoadenectomia se practică numai pentru glanda 
submaxilară (fig. 545 a, b, c), şi glanda sublinguală, deoarece glanda parotidă nu poate fi 
scoasă fără riscuri de rănire a nervului facial. 

De aceea, în litiaza parotidiană se face extirparea 
calculilor prin simpla secţiune a glandei (sialolitoadenoto- 
mia), iar în caz de persistenţă a tulburărilor se recomandă 
iradierea glandei sau smulgerea nervului auriculo-tem- 
poral (Leriche), pentru suprimarea secreției salivare. 


FISTULELE SALIVARE 


Fistulele salivare sînt căi anormale de scurgere a 
PMI > j salivei la mucoasă sau la piele. Fistulele mucoase nu pre- 
Sil zinţă interes clinic, deoarece saliva se varsă, ca şi în mod 
ei normal, in cavitatea bucală, 
ae LA Za gounis asoep! Fistulole cutanate pot provoaca tulburări prin scurge- 
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Wistulele salivar 
aro cutanate ge produc cu Lotul oxceplional la 


to In clinică se intilnesc di 
rotidà, aşa că ne vom limita la studiul 


glanda submaxilară si 


niciodată la sublingual 
obicei fistule în legătură cu glanda pa- 


ACEsSLOrA. 


FISTULELE PAROTIDIENE 


Fistulele salivare parotidieno pot interesa 


glanda iusăşi (fistule parenchimatoase) sau ca- 
nalul excretor (fistule ale canalului Stenon). 

ltio-patogenia. Fistulele sint urmarea deos- 
chiderii la piele a lobulilor glandulari, a cana- 
lìculelor intralobulare sau a canalului olandular 
principal, in urma unei cauze patologice sau 
traumatice. 

Tratectulo dată constituit, nu prezintă nicio 
tendință la închidere, fiind întreţinut de scurge- 
rea salivcei. | 
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a — încizia submandibulară; i b — extirparea glandei; c — cusătura cu drenaj filiform. 
Fig. 545. — Tehnica submaxilectomiei (după Truffert, modificat). 
Cauzele cele mai obişnuite sînt: 
— supurațiile glandei parotide deschise la piele; 
— inflamaţiile specifice ale glandei parotide abcedate sau ulcerate la piele (tubercu- 
loză, gome luetice, actinomicoză); 
— litiaza glandulară complicată cu abcese ce se tistulizează; 
— neoplaziile ulcerate etc. | 
În traumatismele accidentale, fistulele salivare se produc de obicei după răni mici şi 
mai ales după cele punctiforme (răni prin înţepare sau prin tăiere). 
Inciziile pentru deschiderea colecţiilor purulente, operaţiile pentru tumori, dau de 
asemenea un număr de fistule, | | 
- Simptomele, Fistulele salivare nu provoacă de obicei tulburări localo sau generale im- 
portante; se citează totugi cazuri de slăbire din cauza p jordori mari ȘI continue de salivă. 
Fistula se prezintă ca un mio Grificiu, uneori abia vizibil, alteori infundat sau mame- 


lonat, În fistulelo posttraumatico, onifioiul fistulelor se găseşte în gonere în plină cicatrice, 
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fiind mascat de aceasta. Pielea din Jur, de obicei nor- 
mală, poate fi macerată sau eczematizată în unele cazuri 
din cauza scurgerii salivei. 

Fistulele canalului Sténon se găsesc de-a lungul 
traiectului acestui canal, pe linia care unește lobulul 
urechii cu aripa nasului (linia Poirier). 

Fistulele glandei se deschid la piele, retro- sau sub- 
angulo-mandibular (fig. 546), gi în regiunea maseterină 
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sau la distanță (spre mastoidă sau în regiunea gitului). 
Pot exista mai multe orificii fistuloase. 

Scurgerea salivei este foarte redusă între mese. 
apare în timpul meselor şi devine abundentă prin 


masticaţie (saliva parotidiană e salivă de masticaţie). 
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Noi am colectat 50 cm? în timpul unei mese. Duphoenix 
a colectat 120 cm? în 20 de minute. 

În fistulele totale ale canalului Stenon, toată sa- 
a $ > liva glandei respective se scurge prin fistulă, segmentul 
ao o av anterior al canalului fiind astupat. Saliva curge con- 
~ tinuu tot timpul masticației în fistulele complete ale 
Fig. 546. — Fistulă parotidiană canalului. În fistulele glandulare, saliva se scurge 
glandulară. in picături. 

Cateterismul traiectului fistulei este greu de făcut, 
datorită cicatricei din jurul orificiului și faptului că acest traiect este de obicei neregulat, 
şerpuitor.- Se face explorarea cu un fir subţire de setolină sau păr de cal sau se repe- 
rează traiectul fistulos prin radiografie după injectarea unei substanţe de contrast. Sialo- 
grafia arată de obicei o glandă normală și pune în evidenţă traiectul fistulos, lichidul 
eliminîndu-se de-a lungul său. 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu hiperhidroza parotidiană. oe 

Hiperhidroza parotidiană este un sindrom datorit excitației reflexe a nervului auri- 
culo-temporal şi se manifestă prin congestia pielii regiunii parotidei şi secreția, uneori în 
cantitate mare, sub formă de picături, a unui lichid limpede asemănător cu sudoarea, pe 
toată suprafaţa cutanată. Apariţia acestei secreţii se produce de obicei tot în timpul mesei, 
fiind provocată de masticație. Lichidul nu prezintă însă caracterul salivei, nu conține 
ptialină, ci are compoziția sudorii. ER i 

Evolutia. Fistulele salivare se închid excepțional fără tratament; de obicei ele sînt 
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persistente .- 
Tratamentul. Se pot folosi diverse metode. 
Oprirea temporară a secreției salivare, pentru 
închiderea spontană a traiectului fistulos. S-au 
recomandat diverse procedee: 

Doo aplicarea unei fronde mentoniere, pentru caror Srénon 
ca, prin blocarea mişcărilor mandibulei, să se îm- 
piedice masticația și astfel să se oprească secreția 
parotidei; 

— apăsarea pe glandă cu un bandaj sau cu 


o pelotă; 


RE radioterapia ; Pig, 647. — Trocoroa firului pentru doriva- 


— administrarea de substanţe care inhibă so- rea ondobucală a salivei, în tratamentul 
creţia salivei (atropină 0,5 em? din soluţie 100,  fistulelor canalului Stênon 
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(Hartmann). 
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injecție subcutanată zilnic, timp de 10 zile (Lukomski) 


de trei ori pe 7]. j tinctură de beladonă, a; picături 
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Cauterizarea tratectului fistulos 


ontru a pr té T s b 
` s] € provoca 0 Cicatrice gelo as b 
fistula. 'leroasă 


care să închidă, 
D-au practicat termo- sau electrocoagularea 
è O S S 
Am obținut rezultate în fistule 


folosind acidul tricloracetic $ 


ȘI cauterizările chimice. 
le glandulare sau chiar în fistulele parțiale ade canalului, 
n soluţie saturată. 
Inchiderea chirurgicală a fistulei 


| i se poate obține prin excizia traiectului fistulos gi 
coaserea în două sau trei planuri. 


hestabilirea continuității canalului salivar sau crearea unei noi căi de scurgere a salivei 
în cavitatea bucală. $ 
Această metodă este indicată în fistulele canalului Stenon. Se pot folosi diverse procedee. 
Gel mai simplu este procedeul derivaţiei salivei spre cavitatea bucală prin punctie dublă 
(Hartmann). Se trece un fir gros de setolină înnodat la mucoasă, iar orificiul cutanat se 
coase (fig. 547). Firul de setolină se elimină spontan şi astfel rezultă un tr 
mucoasă, prin care saliva se varsă în gură. 


În fistulele anterioare (geniene) ale canalului St&non, se eliberează prin disecţie 


tul canalului Stenon, se mobilizează şi se implantează la mucoasa bucală 
salivară). 


alect fistulos la 


capă- 


(neostomie 


Dacă porţiunea de canal descoperită nu este suficient de lungă şi nu poate fi adusă 
la mucoasă, trecem prin capătul său două fire de păr de cal pe care le scoatem la mucoasa 
geniană în dreptul molarului al II-lea superior; între cele două fire, mucoasa este inci- 
zată şi firele sînt înnodate de o parte şi de alta la buzele rănii. 

În fistulele canalului, cînd pot fi descoperite cele două capete, se face cusătura lor cu 
fire subţiri de păr de cal. Firele sînt trecute prin lumenul capătului periferic şi scoase în 
gură, realizindu-se astfel un drenaj al salivei pină la cicatrizarea şi restabilirea continui- 
tății canalului (tehnica Sebileau). 

Oprirea definitivă a secreției parotidiene este o metodă la care se va. recurge numai 
în cazurile cînd celelalte metode nu au dat rezultat. Oprirea secreției se poate obţine 
prin următoarele procedee: smulgerea nervului auriculo-temporal (operaţia Leriche), radio- 
terapie în doze sclerozante pentru glandă. 
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